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Anotace

MORAVOVA, Eliska. Dysartrie a dysfagie u o0sob se ziskanymi neurologickymi
poruchami. Hradec Kralové: Pedagogicka fakulta Univerzity Hradec Kralové, 2018. 77

s. Diplomova préce.

Diplomova prace se zabyva problematikou poruch dysartrie a dysfagie u ziskanych
neurologickych poruch. V teoretické Casti prace je zpracovana etiologie poruch, jejich
symptomy. V ramci diagnostiky jsou uvedeny dilezit¢é metody a testy, které se
vyuzivaji. Poté je popsana samotnd terapie, metody a formy, které se pii logopedické
terapii vyuzivaji. Vyzkum v praktické Casti obsahuje ptipadové studie klientl, ktefi
prodélali bud’ cévni mozkovou piihodu ¢i se u nich rozviji Parkinsonova choroba.
Klienti byli zatazeni do programu lazenského zatizeni a v pfipadovych studiich je
popsana podrobnd logopedicka terapie. Cilem prace je popsat piinos logopedické

intervence u ziskané dysartrie a dysfagie.
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This thesis deals with the problems of dysarthria and dysphagia disorders in acquired
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disorders and their symptoms. Diagnostics lists important methods and tests that are
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Uvod
Diplomové prace se zabyva tématem ziskané dysartrie a ziskané dysfagie u osob se
ziskanymi neurologickymi poruchami. Prace je rozdélena na dvé ¢asti, a to teoretickou

¢ast a praktickou cast.

V teoretické Casti prace je zpracovana problematika poruch fecové komunikace.
Obsahuje kapitoly, které zahrnuji soucasny stav odbornych poznatkti o oblasti ziskané
dysartrie a dysfagie. V praci je popsana etiologic poruch, v ramci které jsou vice
popsany cévni mozkové ptihody a Parkinsonova choroba, a to z divodu navaznosti na
praktickou ¢ast prace. Vedle etiologie jsou v praci uvedeny také symptomy poruch,
jejich diagnostika, ve které jsou uvedeny nejcastéjsi metody a testy, které se u klientl
provadi. V neposledni fad¢ je popséana terapie a jednotlivé metody a prostfedky, které se
v ramci logopedické terapie vyuzivaji. Na konec teoretické casti je uvedena specificka

kapitola, ktera se zabyva koexistenci ziskané dysartrie a ziskané dysfagie.

Praktickd ¢ast prace obsahuje poté metodologii vyzkumu. Mezi vyzkumné metody,
které byly v préci vyuzity, jsou zafazeny pozorovani logopedické intervence a analyza
dokumentdi, a na jejich zakladé¢ byly vypracovdny vicecetné piipadové studie.
V ptipadovych studiich jsou popséani klienti, kteti byli v lazeniském zatizeni Statni

1écebné lazné Janské 1azné a jejich podrobna logopedicka intervence.

Téma diplomové prace bylo vybrano z diivodu jeho komplexnosti. Ve vétsSiné ptipadi
se hovoti izolovan¢ o jedné poruse, ne o soubéZném postizeni dvéma poruchami. Proto
byly zvoleny dvé poruchy, které se spolu mohou objevit zaroven. Cilem diplomové

préce je popsat piinos logopedické intervence u ziskané dysartrie a dysfagie.



Teoreticka ¢ast

1 Ziskana dysfagie

1.1 Vymezeni pojmu a etiologie dysfagie

Na zacatek kapitoly je uvedeno vymezeni samotného pojmu dysfagie. Termin dysfagie
pochazi z fectiny a je slozen z vyrazi ,,dys“, coz znaci poskozeni, a ,,phagein®, tento
pojem znamena jist. Miizeme se setkat také s pojmem deglutice. Dysfagii mizeme tedy
»jednoduse® oznacit jako poruchu polykéni, a to pevné i tekuté stravy, slin ¢i1 1€k,
ktera nastdva zraznych pfi¢in v pribéhu transportu z dutiny ustni do zaludku.

(Neubauer, Skakalova, 2015; Tedla a kol., 2009)

Clovek za den polkne piiblizné dva a pul tisickrat a padesatkrat az stokrat pies noc. Pii
nenaruseném zdravotnim stavu je tent0 proces z vétsi ¢asti neuvédomovany. Jakékoli
naruseni polykani do velké miry ovlivni zdravotni stav a kvalitu Zivota pacienta. (Tedla

a kol., 2009)

Problematika poruch polykani je dnes jiz pevné zakotvenou soucasti logopedické péce.
V nasich podminkéach se ale pozornost osobdm s dysfagii kladla vyrazné pozdé&ji nez
Vv zahrani¢i. V poslednich dvaceti letech byla po publikaci piekladii zahrani¢nich
odbornych ¢lankt doloZena potieba veénovat oblasti dysfagie zvySenou pozornost
(ptedev§im v oblasti otorinolaryngologie a foniatrické péce, snavaznosti na
logopedickou péci). Tato oblast se stala dynamicky se rozvijejici soucasti praxe

klinickych logopedt. (Neubauer, Skakalova, 2015)

Vznikla dysfagie u dospélych a starnoucich osob ma rozmanité pticiny. Dojde-li
k poruse polykani na tGrovni fizeni a koordinace jednotlivych participujicich struktur,
hovoiime pak o neurogenni dysfagii. Dojde-li k poruse polykani vlivem poskozeni
struktur urazy, nddory (a jejich naslednou 1é¢bou), mluvime tedy o strukturalni dysfagii.
Poruchy polykani mohou taktéZ doprovazet psychozy a neurdzy, poté se tedy jedna
0 psychogenné podminénou dysfagii. Dominantni pfi¢inou u této skupiny klientd je
pfedev§im neurogenni etiologie, a to piedevSim stavy po lézich mozkové tkané
a traumatech CNS, pfipadné se projevi U neurodegenerativnich onemocnéni. (Neubauer,

Skakalova, 2015)
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S pojmem dysfagie se také poji pojmy jako je afagie, ktery znamena nemoZznost
polknout vlastni sliny anebo jakoukoli potravu, a pojem odynofagie neboli bolestivé

polykani.

Obecn¢ se na 1écbé dysfagie podili dysfagiologicky tym, coz je skupina odbornikt, kteii
se systematicky zabyvaji 1écbou pacienta trpiciho touto poruchou. Nejcastéji je Clenem
takového tymu otorinolaryngolog, klinicky logoped a zdravotni sestra, samoziejm¢ se
do 1é¢by zapojuji také dalsi 1ékati podle specifickych potieb pacienta — gastroenterolog,

neurolog, dietolog, stomatochirurg, anesteziolog, ... (Tedla a kol., 2009)

Dysfagie ovlivituje celkovou kvalitu zivota, nejen samotny akt polykani. Porucha
polykani vede k hmotnostnimu ubytku a ten vede k nizsi fyzické vykonnosti. Pacienti se
dostavaji do socidlni izolace, protoze nejsou schopni spolecenského stravovani
srodinou a prateli. Porucha mize vést az k depresi z divodu naruSeného zivotniho
rytmu. (Tedla a kol., 2009)

Obavanou komplikaci dysfagie je aspirace — potrava pronikne do dychacich organti pod
uroven hlasivek. Obc¢asna aspirace je pfirozeny a bézny jev, astd aspirace vSak sniZuje
kvalitu Zivota a mize vést k aspiraéni pneumonii (infekce plicniho parenchymu -
bunécné pletivo - kterd vznikd jako disledek akutni ¢i chronické aspirace potravy,
tekutin, oralnich sekretti ¢i gastroezofagealniho reflexu). Dalsi komplikaci mize byt
dehydratace organismu, kdy pacient trpi deficitem tekutin v organismu, a podvyziva,

ktera vznika nedostatecnym piijmem zéakladnich zivin. (Tedla a kol., 2009)

Dysfagie tedy ovliviiuje celkovy zdravotni stav clovek, zhorSuje pribéh béznych
onemocnéni a pisobi také v socidlni roviné (socialni aktivity spojené s piijmem

potravy). (Tedla a kol., 2009)

Dysfagie vznika zriznych pfi¢in a velmi Casto je tedy etiologie multifaktoridlni.
Z téchto pficin je Casto obtizné urcit piesnou etiologii pfi jednotlivych onemocnénich.
Velmi ¢asty miize byt vznik dysfagie u pacienta s onemocnénim hornich cest dychacich
¢i polykacich orgdnii. I ne tak zavaznd faryngitida ¢i laryngitida miZe zpusobit
bolestivy ¢i jinak naruSeny polykaci akt. Na druhé strané¢ muze zapftiCinit dysfagii
zhoubny nador v oblasti hlavy a krku — dysfagii zptisobi samotné onemocnéni, ale i jeho

lécba. DalSim ptikladem muze byt také Parkinsonova choroba ¢i cévni mozkové
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ptihody, které budou vice popsany v nasledujicich podkapitolach z diivodu navaznosti

na praktickou ¢ast diplomové prace. (Tedla a kol., 2009)

Mezi hlavni pficiny dysfagie mizeme zatadit poruchy senzomotorického fizeni procesu
polykani (poruchy centralniho nervového systému, kranialnich nervili, periferniho
nervového systému). Do etiologie muzeme také =zaradit poruchy na urovni
nervosvalového pfenosu, onemocnéni svall a také strukturdlni zmény organt
podilejicich se na polykani. Poruchy polykdni mohou vzniknout také ve vyssim véku,
kde poté mezi pfiCiny zafazujeme subkortikalni a aterosklerotickou encefalopatii,
zmény funkci svalstva podilejictho se na polykani (coz poté zplisobi prodlouzeni
transportu bolusu ¢i snizenou elasticitu horniho jicnového svérace). (Neubauer, Dobias,
2014)

Dysfagii mzou vyvolat mnohé dalsi faktory, naptiklad: kognitivni poruchy

s poruchami védomi pacienta, poruchy gnostickych funkci, psychogenni poruchy, ...

~rw v

Obecné 1ze tedy rozdélit etiologii do 5 skupin. Do prvni a nejrozsifené;jsi skupiny patii
poruchy centrdlniho nervového systému (bilateralni poSkozeni mozku, poSkozeni
mozkového kmene, subkortikalni ateroskleroticka encefalopatie, traumata mozku,
Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba, tumory, malformace centralniho
nervového systému, degenerativné-zapalové onemocnéni centradlniho nervového
systému, infekéni onemocnéni centrdlniho nervového systému, demence —
Alzheimerova demence, vaskularni demence, ...). Druhou skupinou jsou poruchy
kranialnich nervii (neoplazma, traumata). Tteti skupinu tvoti poruchy perifernich nervii
(akutni zapalové demyeliniza¢i polyneuropatie, neuropatie, ...). Ctvrtou skupinou jsou
neuromuskularni poruchy (myastenia gravis, botulizmus, ...). Posledni patou skupinu
tvoifi zapalové onemocnéni svalii, metabolické myopatie a muskuldrni dystrofie
(svalova dystrofie Duchennova typu, myotonické dystrofie, myozitydy, endokrinné

podminéné myopatie, ...). (Neubauer, Dobbias, 2014)

Je nutné dysfagii odliSit od ostatnich stavi, které samy o sob¢ dysfagii nejsou. Jedna se
o odynofagii, pfi které hovoiime o bolestivém polykani narusujicim samotny polykaci
akt, ¢imz se porucha polykdni vyvold, stav globus faryngeus, pfi kterém ma clovek
pocit néceho ciziho v krku, pocit svirdni v krku ¢i pocit vaznuti sousta, anebo tplnou
agofobii, ktera zna¢i chorobny strach z polykédni. Tyto stav jsou Casto pii dysfagii

pfitomné, nemusi tomu tak byt ale vzdy. (Mandysova, Skvriidkové, 2016)
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1.1.1 Problematika CMP

Cévni mozkova piihoda je velmi urgentni stav, pfi kterém jde o zdvazné poranéni urcité
oblasti mozku na podkladé¢ nahlé¢ cévni poruchy v piislusné oblasti mozku. Dojde
k poskozeni mozkové tkané nahlou poruchou dodavky kysliku a Zivin, nebo se poskodi
mozkova tkan mechanicky, a to vyronem krve. Cévni mozkové piihody rozdélujeme na
mozkovou ischemii (téméef 80 % vsech CMP). Ta je zplisobena ndhlou poruchou
prokrveni v cévnim povodi odpovidajici oblasti mozku. Druhym typem (zbyvajicich
20 %) je poté hemoragicka CMP zpusobena krvacenim do mozku nebo jeho okoli.
Vétsina hemoragickych CMP je zplisobena krvacenim do mozkové tkané, mize byt
také zplisobena krvacenim do prostor kolem mozku, do prostoru jeho obalti, poté

hovoiime o tzv. subarachnoidalnim krvaceni. (Feigin, 2007)

Mezi pti¢iny mozkové ischemie patii postizeni mozkové tepny nebo hlavni ptivodné
tepny do mozku (krkavice), kdy se tepna zzi nebo se vytvoii krevni srazenina, ktera
tepnu uzavie (srazenina se také mize odlucovat, jeji ¢asti se poté dostanou do krevniho
fecCisté a uzaviraji mensi a malé mozkové tepny a tepénky). Nasledkem dojde k ndhlému
poruseni krevniho zasobeni, k preruseni dodavky kysliku a glukézy a rozebéhne se fada
degrada¢nich pochodli. Pokud se krevni zisobeni neupravi, dochazi k nevratnym
zméndm a k zaniku bunék v odpovidajici oblasti mozku. Dalsi pfi¢inou ischemické
cévni mozkové ptihody mize byt vysoky krevni tlak a diabetes mellitus. Mén¢ Castymi
pri¢inami jsou také stavy po nemoci, kdy se zvySuje sklon k tvorb& krevnich srazenin,
selhavani srdec¢ni Cinnosti, dehydratace, kdy je krev ,,zahuSténd*“ a jeji proud se tak

snizuje. (Feigin, 2007)

Hemoragické cévni mozkové piihody jsou zplsobeny prasknutim chorobné zménéné
stény mozkové tepny s naslednym vyronem krve do mozkové tkané. Dalsi formou mtize
byt subdurdlni hematom, ktery vznika v dusledku urazu mezi mozkem a lebkou.

Krvaceni muze byt také nitrokomorové, ¢i v thalamu. (Feigin, 2007)

Klinicky stav takto postizené osoby je velmi zavazny s Uplnym ochrnutim poloviny téla,
ztratou mluvené fe¢i a rozuméni fe€i. Na tento typ CMP pfipadd vysokd umrtnost
z divodu dalsich komplikaci, jako je naptiklad zhorSeni postizeni funkci mozku
v disledku zvétSovani objemu krvaceni, utlacovani okolni mozkové tkané a pieruSeni

zivotn¢ dilezitych funkci (krevni obéh, dychani). Hlavni pfi¢inou je neléCena

hypertenze a nadmérné uzivani alkoholu. (Kalita, 2010)
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Velmi dtlezité jsou u CMP rizikové faktory a prevence. Mezi rizikové faktory, které
nelze ovlivnit, patii veék pacienta, genetické faktory (sklon k diabetes mellitus), pohlavi
(Castéjsi vyskyt u muzi), a dalsi, o kterych se spekuluje (napiiklad rasa, geografické
ovlivnitelné, které by nemély byt podcenovany. Mezi tyto faktory zafadime hypertenzi,
ktera je rizikovym faktorem pro vSechny typy CMP, spravna 1écba je poté nejucinngjsi
primarni prevenci. Dal$im faktorem jsou srde¢ni onemocnéni — infarkt myokardu, vady
chlopni, nitrosrde¢ni nadory, nepravidelna srdecni akce (fibrilace srdecnich sini),
zavaznym onemocnénim je také ateroskler6za (ukladdani tukovych latek do stény tepny
ajeji poskozeni). Srizikem CMP je také spojen nespravny zivotni styl — obezita,
nadmérna konzumace alkoholu, psychicky stres a uzivani navykovych latek. (Herzig,

2014; Kalita, 2010)

Po prodélané CMP miize u pacienta nastat tézkd invalidizace, pacienti vyzaduji
dlouhodobou rehabilitacni péci pro zlepSeni porusené motorické funkce koncetin,
obnovu samoobsluznosti a také logopedickou péci. CMP ovliviiuje dalsi zivot
postizeného jedince. Po prodélané CMP se mohou dostavit deprese, emotivni rozladéni,

epileptické zachvaty, je mozny vznik vaskularni demence a Alzheimerovy demence.

(Kalita, 2010)

Ttetina pacientll po prodélané CMP se stava nesobéstacnou a miva komplikace. 80 %
pacientli ma dil¢i ¢i tplnou ztratu hybnosti paze nebo nohy na jedné strané téla, stejné
procento trpi zmatenosti, miva problémy pii mySleni a vzpominani. Nastavaji takeé
komunikacni obtize a obtiZe s polykanim, problémy s pravolevou orientaci. Zavaznou
komplikaci také mohou byt plicni infekce, infekce mocového tUstroji a plicni embolie,

které v mnoha ptipadech vedou az ke smrti pacienta. (Feigin, 2007)

Jak jiZ bylo zminéno, pacienti po CMP mivaji potiZze s polykdnim. Lékat ¢i zdravotni
sestra upozoriiuji na mozné obtize s tekutou ¢i tuhou stravou, pii téchto obtizich
zhodnocuje a urcuje dalsi postup logoped. Ten se zabyva vhodnou konzistenci jidel,

jejich zahu$tovanim a spravnou technikou polykani. (Feigin, 2007)

Dysfagie se tedy u cévni mozkové piihody vyviji z divodu poskozeni struktur
mozkového kmene, ale i kortikdlnich a subkortikdlnich center ptfedniho mozku.
K poruse polykani mtze dojit ¢asto 1 u progredujici CMP. U pacientti s akutni CMP se

zavadi nasogastrickd sonda a u mensi ¢asti nemocnych se mize v ramci preventivniho
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hlediska provést intubace dychacich cest. U pacientil s nasogastrickou sondou, u kterych
se neobnovuje spontanni polykani je moznost provedeni perkutanni endoskopické
gastrostomie (PEG — umély vstup s tenkou sondou do zaludku pro podani vyzivy).

Nacvik polykani je pak velmi dlouhodoby, ale Gispésny cil 1é¢by. (Tedla a kol., 2009)

Vedle dysfagie se cca u poloviny pacient vyskytne néjaky druh jazykovych problému,
véetné Spatné srozumitelné mluvy. Nejcastéji se dlouhodobé obtize s tfe¢i vyskytuji
U pacientil s hemiparézou. Tito pacienti nemusi fe¢i rozumét, nemohou se jasné vyjadiit
mluvenym slovem, jsou neschopni vyslovovat ¢i neschopni rozumét psanému slovu.

(Feigin, 2007)

Diplomova prace se zabyva vedle dysfagickych obtizi pravé dysartrickou poruchou

feCové komunikace, ktera je v praci popsana dale.

1.1.2 Parkinsonova choroba

Parkinsonova nemoc je neurodegenerativni onemocnéni, které souvisi s postupnym
zanikem neurond. Nemoc zacind v dospélém veéku a pomalu se rozsifuje, tyka se
neuronll, jejichz struktura se nazyva substantia nigra. Tato struktura se nachazi
v mozkovém kmeni ve stfednim mozku, je soucésti bazalnich ganglii, zajistuje vstup
nervového vzruchu a zasobuje jejich cast dopaminem. Dale zprostiedkovava pienos
vzruchii z bazalnich ganglii do dalSich struktur mozku. V této ¢asti mozku neurony
obsahuji dopamin, ktery je pfenaseCem nervovych vzruchli. Hlavni funkci celého
systému bazalnich ganglii je fidit pohyby, zpracovavat motorické informace. Ptic¢inou
Parkinsonovy nemoci je snizeni tvorby dopaminu odumiranim bunék substantia nigra.
Chybéjici dopamin narusi spravnou regulaci ¢innosti bazalnich ganglii a tim dojde
K projevim onemocnéni. Na vzniku Parkinsonovy choroby nenese nemocna osoba
Zadnou vinu, nemad vliv Zivotni styl, druh préace ¢i strava. Pribéh nemoci a mira obtizi
jsou zavislé stejné tak na 1é¢bé, jako na dusevnim stavu pacienta. (Bonett, 2012; Roth

a kol., 2005)

Mezi zakladni pfiznaky této choroby fadime t¥es (tremor), svalovou ztuhlost (rigiditu),
celkovou zpomalenost a chudost pohybit (bradykinezi, akinezi, hypokinezi) a poruchy
stoje a chtlize. Tfes byva povazovan za hlavni ptiznak nemoci, i kdyz tomu tak nemusi
byt. Presto se tfes obvykle objevuje na rizném stupni. Lze ho pozorovat, kdyz jsou
svaly uvolnéné a mizi béhem pohybu. Mize se objevit, pokud sedi nemocny s rukama

polozenyma na stehnech, také vestoje 1 pti chiizi ¢i vleze pted usnutim. Okolni prosttedi
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ma na ties velky vliv, vlivem emoci a snahy soustfedit se mize zesilit. Nejcastéji je
zfetelny na horni konceting (ruka, prsty), méné¢ Casto pak na koncetiné dolni (chodidla).
Svalova ztuhlost se projevuje zvySenim normalniho svalového napéti, které je potiebné
K udrzeni vzpiimeného postoje a k provedeni pohybu. Ztuhly sval klade pii ¢innosti
zvySeny odpor. Svalova ztuhlost je rozSifena na koncetindch, na jejich zakonceni
(zapesti, kotnik), postihuje také svaly patefe, ramen a kycCli. Zpomalenost a omezeni
rozsahu pohybti se projevuje ztratou ¢i snizenim schopnosti pohyb zacit (napf. postavit
se ze sedu). Automatické pohyby jsou také omezeny a snizeny, cela spontannost pohybt
je zpomalend. Toto mlizeme pozorovat i na chudé mimice obliceje, monotoénni feci,
zmenSovani pisma, ... Nemocny ma problémy s kazdodennimi ¢innostmi (pfi hygieng,
pti jidle, oblékani). Poruchy stoje a chiize jsou nedilnou soucdsti projevi této nemoci
avelmi komplikuji Zivot pacientd. Charakteristické je sehnuté drZeni trupu, Sije
a pokrceni koncetin, ,,Souravé™ kricky, a moznost poruchy rovnovahy. Muze dochazet
K nahlym zaraztim pohybu, a to kdykoli a bez zjevného duvodu. (Bonett, 2012; Roth
a kol., 2005)

Existuje samoziejmé fada dalSich pfiznaki, které se mohou u lidi s Parkinsonovou
chorobou objevit. Patfi sem naptiklad nedostatecné vyjadfovani pocitii ve vyrazu tvéfe,
porucha pisma, ¢asté jsou také poruchy vegetativniho nervstva, ndhlé poklesy krevniho
tlaku a psychické problémy, které se objevuji jiz v samych pocatcich nemoci. Lidé
s touto chorobou mohou putisobit dojmem duSevni nedostatecnosti, nicméné byvaji
schopni normalni rozumové Uvahy, prozivani citovych vztahii, maji redlny nahled na
svou osobu 1 na ¢iny okoli. U vétSiny pacientl se vyskytuje porucha fe€ové komunikace

a poruchy polykani. O této problematice je pojednano dale. (Roth a kol, 2005)

U Parkinsonovy choroby se Casto vyskytuji dysartrické obtize. Celkové reakce pacienta
jsou pomalejsi, vytraci se mimika, verbalni projev se také zpomaluje, fe¢ je ticha
a Spatn¢ srozumitelnd, artikulacné setield a monotdnni. Ttes, svalova ztuhlost a pomalé
pohyby, vSechny tyto piiznaky vyrazn€ ovliviiuji schopnost pacienta komunikovat
s okolim. Pacient nemiize vytdhnout oboci, cenit zuby, ¢i se zamracit. Pro mluvni
motoriku jsou dillezité rty, svaly jazyka, Celisti, mékkého patra a hltanu. Dilezité je co
nejdiive zalit S cvicenim mimiky obliceje, dechovym cvicenim, s cvi€¢enim motoriky
mluvidel a s artikulaénim cvicenim. Ztuhlost svalii jazyka, patrohltanového uzavéru
a celkové porusena koordinace pohybu zptisobuji zejména polykaci obtize. (Roth a kol.,

2005)
16



Polykani mize byt naruseno v kterékoli fazi (jednotlivé faze polykani a jejich pribéh je
popsan v dalsi kapitole). Priznaky, které se mohou objevit pravé u jedinct
s Parkinsonovou chorobou, jsou naptiklad — nahle vznikla horecka, zapal plic, Casté
pokaslavani, pokuckavani bcéhem jidla, zjevné vyhybani se nckterym jidlim,
nechutenstvi az odmitani jidla, vyraznd hypersalivace a vytékani slin z ust, pfijem
potravy trvajici pfiliSnou dobu (pacient polyka sousto na nékolikaty pokus), nosovy,
,.klokotavy* hlas (narusena funkce mékkého patra, pritok tekutiny nad hlasivky), stopy
po pokousani na tvafich ¢i rtech (vlivem neovladatelnych pohybti se miize pacient pii
jidle kousnout — opakovana bolest pii jidle mize vést k odmitani jidla), zbytky potravy
Vv ustech po jidle (pacient neni schopen disledkem nedostatecné hybnosti jazyka tusta po

jidle vy¢istit), které mize pacient pii fe¢i neCekané vdechnout. (Parkinson, 19/2006)

U pacienti s Parkinsonovou chorobou je nutné pocitat s dalSim rozvojem obtizi
Vv polykani. Vzniklé poruchy polykani nelze vylécit, je vSak dilezité zabranit vzniku
stavli ohrozujicich Zivot, jako je vdechnuti sousta a nasledné duseni ¢i zapal plic. Je
mozné, aby nemocny vyuzival pti polykani nejriiznéjsi strategie (stabilni poloha, opora
zad, nejist ani nepit vleze, nekrmit, ale spise vést ruku nemocného k Gstim, pit pomoci
brcka, zahu$téni tekutin, mixovani stravy, pfi piti mirné ptitlaeni brady k hrudni kosti,
...). V dalSim stadiu onemocnéni jiz takovéto strategie piestavaji byt ucinné, je potfebna
pomoc neurologa. Je také nezbytnd podpora a porozuméni od blizkych. (Parkinson,
19/2006)

Vedle Parkinsonovy choroby se muzeme setkat s pojmem parkinsonsky syndrom.
Obecnym podkladem parkinsonského syndromu je postizeni nigrostriatalniho
dopaminergeniho pfenosu ¢i navazujicich vnitinich spoji systému bazalnich ganglii.
Toto onemocnéni se od Parkinsonovy choroby lisi klinickym pribéhem, dalsi ptipadnou
symptomatikou. Jedna se 0 postsynapticky typ postizeni, kde byva dopaminergeni 1é¢ba
net¢inna. Mezi parkinsonské syndromy patii v 80 % Parkinsonova nemoc, v 10 % se
jedna o polékovy, toxicky, traumaticky, vaskularni, aj. symptomaticky parkinsonsky
syndrom a vdalSich 10 % se jedna o parkinsonsky syndrom u degenerativnich

onemocnéni nervového systému. (Ruzicka, Roth, Kanovsky, 2000)

1.2 Fyziologie a patologie polykaciho aktu
Jednou ze zakladnich zivotnich potieb kazdého organismu je piijem latek potiebnych

pro tvorbu energie a zakladnich stavebnich materiald, ze kterych je organismus slozeny.

17



Cim slozit&jsi je organismus, tim sloZit&jsi je komplex organtl a organovych systémi,
které piijem potravy zabezpe€uji. Mezi hlavni organy, které jsou kli¢ové pro polykaci
akt, patii Gstni dutina, hltan a hrtan, jicen. Samotny polykaci akt je fizen centralnim

nervovym systémem a hlavovymi nervy. (Tedla a kol., 2009)

Polykani je komplex neuromuskuldrnich aktivit, ktery zabezpecuje piesun potravy,
tekutin, slin a sekretti z dutiny ustni ptes hltan, jicen az do zaludku. Probiha ve tfech
vzajemné propojenych fazich — ustni (ordlni), hltanové (faryngedlni) a jicnové
(ezofagealni). V kazdé této fazi dominuje jiny zdroj pohybu napomahajici transportu

sousta, tzv. bolusu. (Neubauer, Dobias, 2014)

Hlavové nervy a jednotlivé faze polykaciho aktu jsou popsany v nasledujicich

kapitolach.

1.2.1 Hlavové nervy podilejici se na polykacim aktu
Polykani je definovano jako motorickd dynamicka aktivita, pomoci které se posouva

potrava travicim traktem z st do zaludku.

Mozkovy kmen zabezpecuje prostiednictvim krénich nervii a hlavovych nerva V., VIIL.,

IX., X., XI. a XII. inervaci orofaryngealniho svalstva.

V. Nervus trigeminus, trojklanny nerv — Paty hlavovy nerv motoricky inervuje
zvykaci svaly a je zodpovédny za pohyb celisti, inervaci musculus tensor zabezpecuje
napinani mékkého patra a otevirani Eustachovy trubice. Inervaci vngj$iho hrtanového
svalu zabezpeCuje pohyb hrtanu nahoru a dopfedu. Senzoricky zprostiedkovava
vnimani bolusu v ustech, senzitivné zabezpecuje taktilni vnimani v oblasti tvare, zubd,

dasni a pfednich 2/3 jazyka. Vegetativné inervuje slinné zlazy.

VII. Nervus facialis, licni nerv — Motoricky inervuje hybnost veskerych mimickych
svalli (tvafe, o€i, nos, rty). Retnim zdvérem zabezpeCuje udrZeni sousta v ustech,
senzoricky se podili na vniméani chuti bolusu umisténého na ptednich 2/3 jazyka.
Vegetativné inervuje slinné Zzldzy. Pii jeho poruse dochazi k porusSeni oralni faze

polykaciho aktu, projevuje se vytékanim potravy a slin z Gst.

IX. Nervus glossopharyngeus, jazykovo-hltanovy nerv — Motoricky inervuje
musculus stylopharyngeus, ktery je zodpovédny za rozsifeni a castecnou elevaci hltanu

a hrtanu. Tento nerv je povaZovan za primdrni aferentni (dostfedivy) nerv polykaciho
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reflexu. Senzoricky vede chutova vlakna do oblasti kofene jazyka, jazykové plochy
ptiklopky hrtanové, nazofaryngu a orofaryngu. Senzitivné inervuje hltan, zadni 1/3
jazyka, mandli, me¢kké patro, sttedousni dutinu a Eustachovu trubici. Izolovana porucha
tohoto nervu je velmi vzacna, Castéji byva nerv poSkozen spolu s X. nervem. Pfi
jednostranné paréze dojde K poruse hybnosti mékkého patra, zdrava strana poté ,,taha“

poskozenou stranu.

X. Nervus vagus, bloudivy nerv — X. hlavovy nerv spolu s IX. se u€astni na motorické
inervaci svali me¢kkého patra, uvuly, hrtanu a hltanu. Podili se na davivém reflexu.
Tento nerv je povazovan za sekundarni aferentni nerv polykaciho reflexu. Hraje hlavni
ulohu ve faryngealni fazi polykani a pfi transportu bolusu hltanem a jicnem. Senzitivni
vldkna tohoto nervu inervuji stfedni a dolni ¢ast hltanu, jicen, pridusnici, pradusky,
plice, zadni ¢ast zvukovodu. Vegetativni vldkna inervuji hladké svaly velkych cév,

zlazy gastrointestinalniho a respiraéniho systému, zabezpecuji davici reflex.

Nervus laryngeus superior — Tento nerv je vétvi X. nervu, rozdéluje se na externi
vétev — inervuje Musculus cricothyreoideus, ktery se rozprostira mezi Stitnou
a prstencovou chrupavkou. Sval napina hlasivky, je aktivni pfi fonaci i respiracCi. Interni
vétev zprostiedkovava senzitivni inervaci supraglotis, zadni ¢ast hrtanu a sliznici

piriformnich recesi.

Nervus laryngeus recurrens — Inervuje veskeré vnitini svaly hrtanu s vyjimkou
m. cricothyreoideus. Nejvyraznéji se jeho funkce projevuje na Musculus
cricoarytenoideus posterior, ktery je jedinym abduktorem hlasivky. Jednostranna obrna
mé za nasledek parézu ipsilateralni poloviny hrtanu a poruchu hlasu. V ptipadé
oboustranného poSkozeni nervu vznikd porucha abdukce hlasivek, ¢imZ vznika

neprichodnost dychacich cest s Castou potiebou tracheostomie.

XI. Nervus accessorius, pridatny nerv — Cist¢ motoricky nerv, inervuje svaly krku,
(také zdvihac¢ hlavy a sval trapézovy). Pfidava sva motoricka vldkna k X. nervus vagus.

Doprovazi vétev X. nervu k uvule, k patru a faryngealnimu svalstvu.

XII. Nervus hypoglossus, podjazykovy nerv — Motoricky inervuje svaly zodpovédné
za pohyby jazyka — stdhnuti, zdvihnuti, zGzeni, zplo$tovani a natahovani jazyka.
Pii polykani se XII. nerv zapojuje do pfipravy, zpracovani a transportu bolusu dutinou
Gstni a hltanem. (Tedla a kol, 2009; Skodova, Jedlicka, 2007; Neubauer, Dobias, 2014)
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1.2.2 Proces polykani

Cilem polykani je bezpecny transport potravy z st do zaludku. Proces polykani délime
na oradln¢ ptipravnou fazi, ordln¢ transportni fazi, faryngealni fazi a ezofagealni fazi.
Jednotlivé faze jsou Uzce propojené. Proces polykani je slozity reflexni dé&j, je
dominantni ve vztahu k dychéni, po jeho zahajeni dochazi k pferuseni dychani. Oralni
faze polykaciho aktu je ovladatelnd vuli, nasledujici dvé faze jsou reflexni, vili

neovladatelné, tudiz je neni mozné po zahajeni prerusit. (Tedla a kol., 2009)

Polykaci cesty mlizeme povazovat za systém navzajem pospojovanych prostord, které
jsou od sebe odd€leny chlopiiovymi uzavéry. Tyto prostory jsou tfi — dutina ustni
(orientovana horizontaln¢), hltan (orientovan vertikaln€) a jicen (umistén distaln¢ od
hltanu). Chlopniové uzavéry jsou anatomické struktury, které slouzi k oddéleni urcitych
struktur pfi jednotlivych fazich polykaciho aktu. Patfi mezi n& retni uzavér,
velofaryngedlni uzavér, hrtanovy uzévér, horni a dolni jicnovy svéra€. Tyto chlopnové
uzavéry maji nékolik funkci — uzavirdni urCitych prostorii v pfesném case (primarni
funkce), nasmérovani bolusu pozadovanym smérem slouzi jako ochrana pted vstupem
potravy do prostort, do kterych bolus sméfovat nemad, dalsi funkci je spoluvytvareni
tlaku, ktery je potfebny na posun sousta smérem do zaludku a tvorba hlasu a feci.
Poruchy v jednotlivych chlopiiovych uzavérech maji za nasledek problém v mechanice
polykaciho aktu. V jednotlivych fazich polykaciho aktu je potfebné dostat bolus do
pohybu smérem k zaludku. Jazyk je jakymsi motorem pii transportni fazi oralni Casti
polykaciho aktu. T¢lo jazyka vytvaii kontakt stvrdym nebo meékkym patrem ve
kterémkoli misté. Stény hltanu a kofen jazyka jsou v uplném kontaktu s bolusem
potravy. Jejich tlohou je vytvareni tlaku a tim posun sousta smérem z hltanu do jicnu.
V jicnové fazi se sousto posouva peristaltickymi stahy stény jicnu. (Skodova, Jedlicka,

2007; Tedla a kol., 2009)
Orialné pripravna faze

V této fazi dochazi ke zpracovani potravy. Uastni se ji rty, jazyk, zuby, zvykaci a licni
svaly a mekké patro. Smichanim potravy a slin se vytvoii bolus piipraveny na posun
Z dutiny ustni do zaludku. Trvani této faze je individualni. Retni uzavér slouzi jako
uzaveér dutiny ustni. Nedostateny uzadvér ma za nasledek vytékani potravy a slin.

(Neubauer, Dobias, 2014)
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Orélné transportni faze

Oraln¢ transportni faze je volni ¢ast polykaciho aktu (cca 1 s), zacina sevienim rti,
jazyk transportuje bolus k zadni ¢asti dutiny Gstni a k mékkému patru, mékké patro se
pfitla¢i na zadni stranu laryngu a tim uzavie prichod z dutiny stni do nosu. Na této fazi
se podili vétSina hlavovych nervii. Pro normalni priibéh oralni faze je nezbytnd dobra
pohyblivost prvnich dvou tfetin jazyka. Zadni tietina jazyka ma sviij vyznam v druhé
¢asti oralni faze, kdy vytvari potiebny tlak na bolus a posouva ho dal do hltanu. Bez
funk¢niho kotene jazyka neni mozné vytvoreni kontaktu jazyka s mékkym patrem. Tim
neni nosohltan oddéleny od dutiny ustni, pfi zvednuti komplexu jazylky a hrtanu od
zadni stény hltanu nedochazi k vytvotfeni dostate¢ného podtlaku. Vysledkem je
zhorSeny transport bolusu v nasledujici fazi polykaciho aktu. Pro normdlni funkci
jazyka je dulezité neporusené jak motorické, tak senzorické zasobeni jazyka. (Tedla

a kol., 2009)
Faryngealni faze

Faryngealni neboli hltanova faze polykaciho aktu zacina v okamziku, kdy se bolus
dostane na uroven ptednich patrovych obloukii. Okamzikem podrazdéni patrovych
obloukt dojde ke spusténi polykaciho reflexu, tato faze jiz neni pod volni kontrolou
atrva méné nez jednu sekundu. Pfi této fazi dochazi k elevaci laryngu, sklopeni
epiglottis nad hrtanovy vchod (zabranéni vstupu potravy do dychacich cest a nasledné
aspiraci), elevaci hibetu jazyka spolu s kontrakei patrovych obloukd, k tésnému uzavéru
hlasivek a relaxaci horniho jicnového svérace (Kiliantiv svéra¢), coz umozni prichod
sousta do jicnu. Dychani se zastavi a faryngealni svalstvo dopravi sousto peristaltickymi
pohyby z hltanu do jicnu. Pfi postupovani sousta hltanem se uzaviraji veskera spojeni
Snosovou, Ustni dutinou a dolnimi dychacimi organy. ZvySena viskozita potravy
prodluzuje hltanovou fazi (taktéZz jicnovou fazi), prodluzuje dobu otevieni horniho

jicnového svérace. (Tedla a kol., 2009)
Ezofagealni faze

Jicnova faze probiha, stejn¢ jako hltanova, autonomné. Transport bolusu je pomalejsi
nez pii hltanové fazi. Sousto je posunovano smérem do Zaludku peristaltickou vinou
(cca 12 cm za sekundu), soucasné se znovu zacina otevirat epiglottis a jazylka s hrtanem
klesaji do piivodni polohy. Otevie se respiracni trakt a fyziologicky pribéh polykani je
uzavien. (Skodova, Jedlicka, 2007)
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V jednotlivych fazich polykaciho aktu muzeme zaznamenat zmény, které souvisi
s vékem cloveéka. V oralni fazi se snizuje cit pro €ich, chut, vnimani zizné, regulace
piijmu tekutin a sila jazyka, oproti tomu stoupd pocet zvykacich pohybii a Cas pro
dokonceni oralni faze. Ve faryngedlni fazi se zvySuje Cas transportu bolusu, zlstavaji
vice zbytky po polknuti, zvysuje se riziko penetrace, snizuje se vnimani pohybu hltanu
a hrtanu. V posledni, ezofagealni, fazi klesa rychlost transportu bolusu, ale neméni se

doba trvani a rychlost peristaltickych pohybu. (Cichero, Murdoch, 2006)

1.2.3 Patologie polykaciho aktu a komplikace dysfagie

Patologii v procesu polykani rozliSujeme a ur¢ujeme podle jednotlivych fazi polykaciho
aktu. Poruchy mohou nastat jiz v ordlni fazi, kdy se jedna o poruchu piijmu potravy,
zpracovani bolusu a jeho dalSiho transportu. V oralni ptipravné fazi se mohou
vyskytnout problémy hned v nékolika oblastech. Muze nastat snizeni senzitivné-
senzorickych funkei, deficity ve svalovém tonusu, poruchy pohyblivosti svalstva tvafi,
Celisti, jazyka. V disledku téchto poruch mohou vzniknout rizné symptomy, naptiklad
vytékani slin a potravy zust, hypersalivace, pfetrvavani potravy a slin v tstech
a Vv oblasti krku a prodlouZeni oralni pfipravné faze. Objevuje se také riziko aspirace
v piipad¢ nedostate¢ného zdvihu kofene jazyka jakozto svalového antagonisty vuci
mekkému patru. V ordlni transportni fazi se mohou objevit poruchy jako naptiklad
sniZzeni svalového tonusu, abnormdalni pohyby jazyka a jeho peristaltiky, oslabeni
licnich svali, poruchy koordinace. Tyto poruchy se poté projevuji poruchou transportu
bolusu do hltanu, problematickym ¢isténim a vyprazdiovanim dutiny ustni

a prodlouzenim oralni transportni faze. (Neubauer, Dobias, 2014)

Problém muize vzniknout taktéZ ve fazi prechodu mezi ordlni a faryngealni fazi —
nedostateCna funkce mékkého patra, nedostateCny velofaryngealni uzavér, zpozdéné
vybaveni reflexu polknuti, jejich disledkem muiZe nastat proniknuti tekutin ¢i jidla do
dutiny nosni a opozdéni faryngedlni faze polykani. Porucha faryngedlni faze polykani
muze vzniknout v disledku snizené pohyblivosti jazyka, zhorSené peristaltiky hltanu,
jednostranné dysfunkce hltanu, naruSené¢ elevace hrtanu, oslabeni hrtanového zavéru ¢i
dysfunkce jicnového svérace. Symptomy typické pro tuto fazi polykani jsou cCastd
potieba odkaslavani, kaSel pted, pfi i po polknuti, hromadéni bolusu v hltanu a nasledné
duseni, omezena ¢i chybé&jici pohyblivost hrtanu, nedostate¢ny hlasivkovy uzavér

a nedostate¢na ochrana dychacich cest. (Neubauer, Dobias, 2014)
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V posledni, ezofagedlni, fazi se pfi patologii vyskytuje problém pfi transportu potravy
jicnem do zaludku naptiklad v disledku naruseni peristaltické viny, gastroezofagealniho
refluxu ¢i stendzy jicnu, coz se poté projevi pocity tlaku a paleni na hrudi, bolestmi za

hrudni kosti, bolesti na srdci anebo davenim. (Neubauer, Dobias, 2014)

Dle odborné literatury mohou nastat dvé zavazné komplikace dysfagie. Jednou z nich je
snizena efektivita polykani, coz mize zpusobit malnutrici ¢i dehydrataci. A druhou
komplikaci je naruSena bezpecnost polykani, coz muze vést k aspiraci a vzniku
pneumonie. Kromé téchto, miizeme uvést jeste treti zavaznou komplikaci, a tou je riziko
uduseni, pokud dojde k uzavieni hrtanového vchodu objemny cizim télesem. Tato

komplikace miiZe zpUsobit Zivot ohrozujici stav. (Mandysova, Skvriidkova, 2016)

Malnutrici mizeme definovat jako stav Spatné vyzivy, kromé obezity zahrnuje také
podvyzivu, kterd je pro pacienty trpici dysfagii typicka. Tito pacienti pfi nedostatecném
pfijmu stravy caste€né ¢i Uplné hladovi a tim dochazi ke zméné télesné hmotnosti
aslozeni té¢la. Vysledkem malnutrice je nedostatek zivin, coz ma negativni vliv na
télesné funkce a ovliviiyje klinicky stav. K vyhledavani pacientli, kteti by mohli byt
V nutriénim riziku, se vyuzivaji rizné postupy (napiiklad index télesné hmotnosti,
screeningové dotazniky a $kaly pro hodnoceni stavu vyzivy). (Mandysova, Skvriidkova,

2016)

Jako dalsi se mize objevit aspirace, kterou 1ze definovat jako stav, kdy jidlo ¢i tekutiny
proniknou do dychacich organt pod troven hlasivek. Aspiraci mizeme rozdé¢lit na
predeglutivni, kdy dojde k aspiraci v disledku poruchy kontroly bolusu v oralni fazi
polykani, na intradeglutivni, pii které dojde k aspiraci potravy pii nevédomé fazi
polykani a postdeglutivni, kdy k aspiraci dojde v priabéhu nevédomé faze polykani, po
polknuti potravy, kdy se zbytky potravy dostanou do pridusnice. (Skodova, Jedlicka,
2007) Jakymsi predstupném aspirace je tzv. penetrace, coz je prunik sousta nad
hlasivky. U pacienti po zdvazné CMP manifestujici se dysfagii je aspirace peroralné
prijimanych tekutin nebo potravy povazovana jako dilezitd pfi¢ina pneumonie.
Pneumonie mize mit zavazné dusledky — je zde velmi vysoké riziko umrti. Aspirace
jidla ¢i tekutin je také povazovana za jeden z etiologickych faktord u pneumonie
seniorti. V neposledni fad¢ je také dllezitd tzv. tichd aspirace, kdy jidlo ¢i tekutiny
proniknou do dychacich cest bez vyvolani kaSle ¢i dalSich projevii dysfagie. Tito

pacienti jsou také v riziku pneumonie. (Mandysova, Skvriiakova, 2016)
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Ne vSechny komplikace jsou ale fyziologického razu, dochézi ke snizeni kvality Zivota
v souvislosti s negativnim dopadem dysfagie na psychiku pacienta. Projevem muze byt
uzkost a deprese pacienta. Dysfagie také vede ke zvySenym nakladiim na zdravotni péci

a ke snizené produktivité. (Mandysové, Skvriiakova, 2016)

1.3 Diagnostika dysfagie

Vysetieni pacienta s dysfagii musi byt dikladné, vyzaduje viceoborovou tucast
a definitivni diagnoza je stanovena tymem lékait (dysfagiologicky tym). Diagn6za na
zéklad¢ souhrnu vySetfeni ma objasnit vSechny potiZze pacienta, tykajici se poruchy
polykani, beze zbytku. K tomu slouzi celd fada vySetfovacich metod a diagnostickych

moznosti. (Kejklickova, 2011)

Soucasti celého tymu, ktery provadi vySetieni, je klinicky logoped, neurolog, 1ékar
ORL, vsSeobecna sestra, rentgenolog, fyzioterapeut, ergoterapeut, nutri¢ni terapeut a
dalsi odborny personal podle potieby pacienta — gastroenterolog, stomatolog, onkolog,
rehabilita¢ni 1ékat, psycholog a dalsi. Pfi diagnostice dysfagie se rozd€luje vySetfeni
subjektivni a objektivni. Diagnostika je poté zahdjena subjektivnimi metodami, tj.
anamnézou, subjektivnim zhodnocenim polykaci funkce pomoci dotaznikii. Nasleduje
objektivni vysetfeni — fyzikalni vySetieni zaméfené na polykaci funkci. To mize byt
provadéno riznymi cleny tymu (Iékaf provede klinické vySetfeni v ramci své
odbornosti, sestra mize provést screeningové vySetfeni). Dalsimi objektivnimi
diagnostickymi metodami jsou zobrazovaci metody, které vyuZzivaji piistroje a jsou
indikovany oSetfujicim lékafem na zakladé¢ doporuceni klinického logopeda. Mezi
nejvice vyuZivané zobrazovaci metody patii videofluoroskopie a flexibilni

endoskopické vysetfeni polykani. (Mandysova, Skvriiakova, 2016)
Vsechny tyto diagnostické metody jsou v praci popsany v nasledujicich kapitolach.

1.3.1 Zakladni klinické vySetieni

Anamnéza

Prvni, co je dilezité u pacienta zjistit, je samotnd anamnéza. Peclivé provedena
anamnéza je prvnim krokem, ktery urCuje smér spravného posouzeni pacienta
a stanoveni dal§iho postupu v ramci cileného vySetfeni. Anamnéza zahrnuje pacientovy
symptomy, informace o zdravotnim stavu V minulosti i soucasnosti, ptedchozi vysetieni

polykani a také informace o socidlnich, rodinnych a pracovnich podminkach. Informace

24



jsou ziskavany od pacienta a potvrzeny rodinou i pecovateli. Peclivé provedena
anamnéza oziejmi anatomickou lokalitu a pravdépodobnou pticinu dysfagie az v 80 %.

(Mandysova, Skvriidkova, 2016)

Jsou dulezité¢ také informace vztahujici se k poruSe tvorby hlasu, poruSe fatickych
funkci, dysartrii, abnormalnimu kasli, pfipadn¢ zmény hlasu po polknuti. Pacienti

s dysfagii dokazi relativné pifedné popsat jejich subjektivni obtize. (Tedla a kol., 2009)

Je také dulezité zjistit jaky typ stravy déla pacientovi potize (tekutina, kasovita strava,
strava s kousky) a zda dochazi ke zméné hmotnosti pacienta. Z diagnostického hlediska
jsou také dulezité informace tykajici se okolnosti spojenych se vznikem dysfagie,
trvanim ¢i jeji progresi. ZjiStuji se dalsi relevantni okolnosti, jako napiiklad pneumonie
a pritomnost dalSich onemocnéni a stavl, jez by mohly mit vliv na polykani.

(Mandysova, Skvriiakova, 2016)
Pti anamnéze mizeme volit otazky, jako naptiklad:

,,Co se stane, kdyz pijete vodu, kavu nebo ¢aj?* (Kaslani, duseni se, zlistava mi tekutina

v hrdle).

,Vyhybate se nékterym jidlim, proc?* (Problém se suchou stravou, kterd drazdi ke

kasli, maso zustavajici v hrdle).

,»Vytekd vam nékdy tekutina znosu pii piti?* (Podezfeni na velofaryngealni

insuficienci).
,Rozkaslete se pfi nebo po napiti?* (Podezieni na aspiraci).

,Kaslete pii nebo po jidle? (Mohou zlstavat zbytky v hltanu, které se poté dostanou do

dychacich cest, mozny reflux pfes horni jicnovy svérac).

Pacienti, kteti piesn¢ definuji a lokalizuji problém, maji obvykle poruchu v oblasti
dutiny Ustni a hltanu. Naopak pacienti s problémem v jicnu svoje obtize a jejich

lokalizaci popisuji nepiesné. (Tedla a kol., 2009)
Vysetreni oralni motoriky

Pii vySetfeni ordlni motoriky se pfizpiisobujeme problému s polykdnim u pacienta.

Sleduje se symetrie tvafe v klidu a v pohybu, retni uzavér, ktery muze byt vySetien
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nafouknutim tvafi, kdy pfi poruse pozorujeme Unik vzduchu. Déle vySetiujeme rozsah
pohybu pfi otevieni Gst, dentici, tonus jazyka, motoriku jazyka a jeho slabost ¢i atrofii.
Tlak jazyka se vySetfuje pomoci ustni lopatky, kdy pacient tla¢i jazykem proti lopatce
a vysettujici vytvari protitlak. Rozsah pohybu jazyka mizeme posoudit jeho vyplazenim
do stran/nahoru a dolt. Sledujeme také stav sliznice dutiny ustni a zvladani oralnich

sekrett, funkci meékkého patra, citlivost tvafi a jazyka. (Tedla a kol., 2009)
Vysetreni oralni kontroly a polykani

Polykaci organy je dualezité vySetfit jak v klidu, tak pfi polykani, pacient musi byt pfi
védomi, schopny samostatné vzpiimené sedét, nesmi byt ovlivnény Iléky

(antidepresiva).

Do tohoto vySetieni zahrnujeme nepiimé posouzeni oralni kontroly a polykani. Toto se
muze zjistit napiiklad pomoci lizatka kulovitého tvaru, které nam slouZzi jako vizudlni
kontrola pohybt v dutin€ ustni a také pti vyndavani lizatka z ust. Pacient ma za tukol dat
lizatko mezi zuby a tvafe a piesouvat ho z jedné strany na druhou. Za normalnich
okolnosti jsou tyto pohyby vykonavany rychle. Jejich zpomaleni, porucha koordinace ¢i
jednostranné poskozeni je mozné zjistit celkem jednoduse. U tohoto tkolu miZeme také
pozorovat schopnost vyporadat se se zvySenou tvorbou slin, coZ nam pfinese cennou
informaci pfed samotnym podanim potravy. Zvysené vytékani slin zust sveédci
o0 neschopnosti kontroly potravy a tekutin v dutin€ ustni. Pacient tudiZ neni schopen

vyvolat hltanovou fazi polykaciho aktu. (Tedla a kol., 2009)

Podani bolusu potravy se vySetfuje ve vzpiimené poloze, pacient musi byt bdély. Zde si
v§imame zplsobu polykdni. Sleduje se polykani bolusu rtizné konzistence, polknuti

vody je pro pacienta naro¢néjsi na koordinaci nez polknuti tuhého sousta. (Tedla a kol.,

2009)

MozZnost aspirace mizeme vySetfit pomoci tzv. Danielsova testu vody. Byl vyvinut pro
pacienty s nahlou cévni mozkovou piihodou. Pacientovi se poda malé mnozstvi vody.
Test miizeme povazovat za pozitivni pii pfitomnosti alespont dvou ze Sesti piiznak,
mezi které patii kaSel ihned po polknuti, zména hlasu po polknuti, davivy reflex,
dysfonie, dysartrie, abnormalni volni kaSel. V ptipad¢€, Ze potize nenastanou, mizeme
prejit na hust€jsi konzistenci typu pudinku a tuzSich latek. Po kazdém polknuti je

dilezité zkontrolovat dutinu ustni, aby byla dobfe vyprazdnéna. Je tfeba posoudit
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pfipadnou svalovou slabost, kterd ma za nasledek zhorSeny hltanovy tranzit a reziduum
po polknuti potravy. Reziduum miize zatékat do otevienych dychacich organt, pfipadné
se muze hromadit v hltanu a zpusobit kaSel. (Tedla a kol., 2009) Test vody je
screeningovy orientacni test, ktery se zamétuje na aspiraci, nikoli dysfagii, kdyz se
aspirace potvrdi, je dulezité provést dalsi vySetfeni. Neodhali tichou aspiraci,
neposkytuje detaily o fyziologii polykani, které jsou diilezité¢ pro vybér nésledujicich
intervencnich technik. V neposledni fad¢ také test neposkytuje informace 0 zplsobu

vyzivy (vhodna ¢i nevhodna oralni vyziva). (Neubauer, Dobias, 2014)

1.3.2 Specializované (pristrojové) vySetieni

Videofluoroskopie (Videofluoroscopic swallow study — VFFS)

Videofluoroskopie je rentgenologicka metoda, v jejimz priabéhu muizeme sledovat
posun bolusu v oralni i faryngealni fazi polykani. Sleduje se dynamicky proces, pfi
kterém je pacientovi podavéana kontrastni latka riznych konzistenci (tekuté barium
vmichané do jableéné vyzivy, krupicova kase, pudink, chleba ¢i keks) a objemu
(zpravidla 2 — 10 ml) a polykaci akt je zaznamenavan rychlym snimkovanim. Rychlost
zaznamu je cca 25 obrazkt za sekundu a archivuje se videoobraz analogicky C¢i
digitalné. Pomoci tohoto vySetfeni lze odhalit anatomické i fyziologické zmény,
anomalie nebo pfitomnost aspirace. Videofluoroskopie je jak diagnosticka, tak
terapeutickd metoda. Diagnostickd VFFS se zamétuje na identifikaci poruch polykaciho
aktu a terapeuticka VFFS nasleduje po diagnostice, kdy se testuji nejvhodnéjsi
konzistence a objemy jidla S vyuzitim kompenzacnich manévra a riznych poloh hlavy
na zékladé¢ pozorované patologie. Cilem je zjistit zplsob, pii kterém dojde

K bezpeénému polknuti bez aspirace. (Neubauer, Dobias, 2014; Tedla a kol., 2009)

Vysetfeni je indikovéano pii ptiznacich dysfagie pfi zédkladnim vySetfeni, pfi potiebé
diferencialni diagnostiky typu dysfagie, u pacientli S omezenym piijmem potravy,
rizikem aspira¢ni pneumonie a pii podezieni na dysfagii ovlivnéné plicni funkce. (Tedla

a kol., 2009)

Pfi vyhodnoceni se pozoruji jednotlivé parametry ordlni a faryngedlni faze polykaciho
aktu. Kazdy parametr je hodnocen od 0 do 3 (0 je normalni nélez, 3 téZka porucha).
Skala umoziiuje posoudit kvalitu fungovani jednotlivych parametrii v priib&hu polykéni.

Mezi ptiznaky viditelné pii VF patii neadekvatni ptiprava sousta v oralni fazi, vytékani
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slin, pfed¢asné proniknuti kontrastni latky do faryngu, penetrace a aspirace, reziduum

ve valekulach a piriformnich recesech. (Tedla a kol., 2009)

Vysetieni ma své vyhody a nevyhody. K vyhoddm je mozné zaradit moznost
vizualizace struktur hornich dychacich cest a traviciho ustroji, vzajemné koordinace
uvedenych struktur, vizualizaci bolusu a jeji diagnosticko-terapeuticky charakter. Mezi
nevyhody je zatazena nevhodnost pravidelného opakovani rentgenologického vySetteni

a nemoznost zhodnoceni polknuti bez tekutiny a jidla. (Neubauer, Dobias, 2014)

Vysledkem VFFS je navrh terapeutickych postupt, které by mély zlepsit ¢innost
jednotlivych parametrii oralni a faryngedlni faze polykaciho aktu, ¢im se zvysi jeho
bezpe¢nost a efektivita. Pacientovi se také doporucuje dietetické opatieni a zpusob

vyZzivy (nazogastricka sonda, gastrostomie). (Tedla a kol., 2009)
Videoendoskopie (Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing - FEES)

Videoendoskopie je funkéni vySetfeni polykani pomoci flexibilniho endoskopu. Pii
tomto vySetfeni se pies nosni dutinu a nosohltan do oblasti hltanu nad epiglottis zavede
tenky flexibilni endoskop a posuzuje se anatomie a fyziologie funkce polykani po
podani barevné oznacenych potravin rizné konzistence — testuje se tekutina (voda),
pyré (détska vyziva), kasovita (pudink) a pevna strava (keks). Zhodnocuji se
anatomické poméry v dutin€ nosni, hltanu, hrtanu, funkce jednotlivych organi pfi
polknuti ,,nasucho® (elevace hrtanu) a pti fonaci (hlaska ,,i) a poté pii podani tekutiny,
pyré, kasSovité a pevné stravy. Je tieba sledovat rychlost hltanové faze, ptedCasné
zatékani tekutin nebo pronikani tuhych ¢asti potravy do oblasti hrtanu a hltanu. Pted
podanim potravy a také pifi ukonceni hltanové faze je mozné zhodnotit hromadéni
sekretl, piipadna rezidua bolusu potravy V oblasti valekul nebo piriformnich recest.

(Neubauer, Dobias, 2014; Tedla a kol., 2009)

Po diagnostické fazi nasleduje terapeuticka cast FEES — polykani pomoci
kompenzacnich technik. Flexibilni endoskop se necha na misté, kde je mozné sledovat
vchod do hrtanu a piriformni recesy a podle konkrétniho patologického nalezu se
vykonavaji terapeutické manévry (otoceni hlavy, sklon brady, supraglotické polykani,
...). Cilem je objevit zpusob, pii kterém pacient bezpeéné a dostatecné polkne. (Tedla

a kol., 2009)
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Indikace jsou podobné jako u videofluoroskopie. FEES se vykonava, pokud je pfii
klinickém vySetieni zjiSténa dysfunkce polykaciho aktu, pfi podezieni na aspiraci nebo

pfi aspiraci samotné. (Tedla a kol., 2009)

I u tohoto vySetfeni mizeme uvést vyhody a nevyhody. Mezi vyhody mizeme zatadit
moznost pravidelného opakovani vysetieni, moznost vySetfit pacienta u lizka. Dokaze
lépe posoudit stav sliznice, slin a anatomické poméry organti podilejicich se na
polykani. Mezi nevyhodami je omezena moznost odhaleni tiché aspirace, problematické
vysSetieni u pacientd s horsi toleranci instrumentalniho endoskopického vySetfeni

a zvySenym davivym reflexem. (Tedla a kol., 2009)

1.3.3 Dalsi vyuZivané testy

GUSS test

GUSS test je nejznaméjsi z testti polykani. Je mozné ho provést jen tehdy, vydrzi-li
pacient minimalné 15 minut pti védomi. Sklada se ze dvou casti — predtestové vySetieni
a pfimy test polykani. Predtestové vySetieni je zaméfeno na bdélost pacienta, volni
kasel, polykani slin, pfitomnost droolingu, ispé$nost polykani a piipadné zmény hlasu.
Jestlize pacient ziskd plny pocet bodi, v tomto piipadé 5 bodid, mize se pokracovat
druhou ¢asti testu. Jestlize ma pacient méné jak pét bodd, s vySetfenim se konci
a opakuje se za nekolik dni. K pfimému testu polykani je zapotiebi téchto pomicek —
Cistd voda, plocha ¢ajova 1zicka, zahuStovadlo, chléb ¢i piskot. Nejprve se test provadi
se zahuSténou tekutinou. VySetfujici d4 pacientovi ze lzicky polknout zahuSténou
tekutinu a sleduje samotné polykani, zda je opozdéné, tGspésné, dale sleduje mozny
vyskyt kasle, drooling a zmény hlasu. VSe ohodnoti poctem bodt do tabulky. Jestlize
ma pacient méné nez plny pocet bodi, vysetfovani konci. Jestlize ma pacient plny pocet
bodul, zkouska se opakuje s ¢irou tekutinou. Kdyz ziska v polykani ¢iré tekutiny opét
plny pocet bodl, pokracuje se na polykdni pevné stravy (chléb, pisSkot). V zavéru se
spoCitd pocet bodl zprvni idruhé casti testu. Formuldf obsahuje vyhodnoceni,
stanoveni stupn¢ poruchy a mozna doporuceni. Po ukonceni vySetieni je zasadni provést
u pacienta hygienu dutiny Ustni a zajistit vhodny typ vyzivy. (Mandysova, Skvriakova,
2016)
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Bedside test

Tento test se sklada ze tii ¢asti: prvni ¢ast obsahuje tfi polozky: kvalitu hlasu (pacient je
pozéadan, aby fekl ,,a*), hybnost jazyka (pacient ma vyplaznout jazyk a zahybat s nim ze
strany na stranu) a Citi v hrdle za pouziti vatové stéticky. Nasleduje zkouska polykani
vody, kdy pacient ma 10x spolknout 5 ml (¢ajovou 1zi¢ku) vody, a nakonec se napit
Z hrnecku. Po kazdém polknuti se posuzuje kvalita hlasu a pfitomnost kasle pti nebo po
polknuti — v tomto pfipad¢é by byl screening ihned ukoncen. Navic se posuzuje, zda
voda pacientovi vytéka z ust; tato skutecnost vSak neni divodem k ukonceni zkouSky
polykani. Posledni ¢ast obsahuje jednu polozku: posouzeni kvality hlasu 1 minutu po
ukonceni zkousky polykani vody. Screening je abnormalni, pokud ma jakakoliv z vyse
uvedenych polozek abnormalni vysledek. Test umoznuje zjistit aktualni stav a zpusob
polykani, pribéh oralni faze a ur€it smér potiebné rehabilitace podle funkcnosti ¢i
nefunk¢nosti v urcité ¢asti v orofacidlni oblasti. VySetfeni zjiSt'uje napi. pohyblivost
spodiny dutiny ustni, jazylky a hrtanu za pomoci hmatu, zplisob Zvykani a polykani
pevné a tekuté stravy, zjisténi délky oralni a faryngealni faze polykani, zjisténi reflexu
kaslani, zvlast¢ odkaslani, zjisténi davivého reflexu a pohyblivosti mékkého patra
a zjisténi koordinace dychéani a zvykani. (Mandysova, Skvriiakova, 2016)

Zahrani¢ni testy dysfagie

Nyni budou uvedeny nékteré zahrani¢ni testy vyuzitelné pro poruchy polykani ¢i pro

zjisténi psychického stavu pacienti s dysfagii.
Eating Assement Tool — EAT 10

Jedna se o dotaznik hodnotici funkéni stav tykajici se orofaryngedlni dysfagie. Sklada se
z deseti otazek (naptiklad zda je polykani tekutin pro pacienta obtizné, zda je to
bolestivé, jestli se pii jidle objevuje kaSel atd.). Pacient ma subjektivné ohodnotit své
pocity na Skale od nuly do ¢tyrky (0 = tento problém vitbec nemam, 4 = toto je pro me

velky problém). (Mandysova, Skvriiakova, 2016)

Mini nutrional assessment — MNA

V &eském piekladu — Skéla pro hodnoceni stavu vyzivy. Cilem testu je spolehlivé
identifikovat nemocné s vysokym rizikem vzniku nebo pfitomnosti malnutrice. Test trva
piiblizn¢ deset az patndct minut a zahrnuje 4 okruhy otazek — antropometrické

hodnoceni, celkové hodnoceni, stravovaci navyky a subjektivni posouzeni. VySetiujici
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seCte pocet ziskanych bodu. Jestlize clovek ziskal 24 — 30 bodd, je stav vyzivy velmi
dobry. Jestlize 17 — 23,5 bodt, hrozi riziko podvyzivy. Jestlize mé pacient mén¢ nez 17
bodli, jedna se o podvyzivu a je tieba ihned zajistit odbornou pé¢i a pomoc.

(Mandysova, Skvriidkova, 2016)

Mini nutrional assessment zkracena verze — MNA SF

Tato zkracena verze obsahuje pouze Sest otazek a tabulku s hodnocenim podle pocétu
bodii. Otazky se zamétfuji na Ubytek hmotnosti pacienta za posledni 3 mésice,
pohyblivost, psychicky stav, MBI, prodé¢land onemocnéni a moznou ztratu chuti k jidlu.
Jestlize ziska pacient 12 — 14 bodi, je stav vyzivy dobry, jedna se o normalni nalez.
Jestlize ma méné€ nez 11 bodi, jednd se o0 moznou poruchu vyZivy a je nutné doplnit

dali vyseteni ke zhodnoceni stavu vyzivy. (Mandysova, Skvriiakova, 2016)

Swallowing Disturbance Questionnaire — SDQ

Test je puvodné vytvofen a validizovan pro pacienty s Parkinsonovou chorobou, ale
vyuziva se jako dotaznik poruch polykdni pro kazdého pacienta s témito obtizemi.
Obsahuje 15 otazek, naptiklad ,,Mate potize s polykdnim slin, pevné stravy ¢i pyré?
Mate kasel ptfi polykéni pevné stravy ¢i tekutin? Mate potize s dychanim pii jidle?
Vytékaji vam tekutiny z st nebo nosu?* Hodnoti se na Skale od 0 do 3 (0 = nikdy, 1 =
ziidka, 2 = cCasto, 3 = velmi Casto). Test je pfistupny pouze v anglickém originélu.

(Mandysova, Skvriiakova, 2016)

Mezi dal$i vyuzitelné testy lze fadit SWALL-QQL-CZ (Dotaznik kvality Zivota
tykajici se polykani), ktery je standardizovany, obsahuje 13 oblasti hodnocenych na
Skale od jedné do péti bodi. Zahrnuje zhodnoceni stravovani, vyskytu obtizi, navyki,
potizi s komunikaci aj. MASA (Mann Assement of Swallowing Ability) existuje
v nékolika verzich, napiiklad MASA-C pro pacienty s karcinomem hlavy a krku,
MMASA pro pacienty sakutni CMP. DYMUS (Dysphagia in Mutliple Sclerosis
Questionnaire) pro pacienty s roztrouSenou sklerdézou, ktery posuzuje polykéani pevné
stravy a tekutin pomoci odpovédi ,,ano/ne*“. ROMP (Radboud Oral Motor Inventory for
Parkinson‘s Disease) je pro pacienty s Parkinsonovou chorobou a zaméfuje se na
fyzické potize pii polykani, hodnoti se na Skale od 1 — 5. DegHL (Deglutition Handicap
Index) je pro pacienty s dysfagii rtizné etiologie. Hodnoti oblast fyzickou, emo¢ni

a funkéni, a to na skale 0 — 4. (Cichero, Murdoch, 2006)
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1.4 Terapie dysfagie

Adekvatni terapie a rehabilitacni strategie poruch polykani se stanovuji podle zjisténé
priciny poruch polykani, zptisobu a mista naruseni. Je tfeba také ptihlizet k véku osob
trpicich poruchami polykéani, moznosti aktivni spoluprace, k télesnym a kognitivnim
dispozicim. Logopedicka péce se skladd z technik, terapii zamétenych na stimulaci,
rehabilitaci orofacidlni oblasti, zlepSeni svalové vykonnosti, 1 z kompenzacnich
strategii, které zahrnuji zménu konzistence potravy, plynulosti a rychlosti piijmu

potravy a modifikace objemu potravy. (Kaulfussova in Skodova, Jedli¢ka, 2007)

V samém zacatku je dilezita ordlni a dentalni hygiena. Znamena vice nez klasicka péce

o dutinu Ustni a dentici. Hlavnimi cili ordlni a dentélni hygieny jsou:

Spravna fyziologie — pravidelna hygiena dutiny Ustni zlepSuje jeji prokrveni, stimuluje
sekreci slin, zabezpecuje také udrzovani vlhkého prostiedi, poméaha vyvolavat davivy

reflex, snizuje hypersenzitivitu dutiny ustni a zbavuje ji Skodlivych ¢asti.

Prevence pted $patnymi oralné — hygienickymi vztahy u dysfagickych pacienti — pokud
pacient neni schopny v disledku poruchy polykdni dostate¢né pohybovat jazykem, rty
nebo celisti, chybi mu také zaroven Cistici pohyby podilejici se na masdzi dasni

a zabezpecujici Cistotu dutiny ustni.

Prevence pted senzitivni deprivaci — vysledkem pohybi, které probihaji v dutiné ustni
jsou pravidelné zpétné senzitivni hlaSeni do mozku. Kdyz tyto pohyby chybi, dochazi

k takzvané hypersenzitivité¢ dutiny ustni — senzitivni deprivace.

Snizovani rizika vzniku aspiraéni pneumonie — pravidelna hygiena dutiny ustni

a hygiena rukou kontaktnich osob snizuji riziko vzniku aspiracni pneumonie.

K oralni a dentalni hygien¢ patii naptiklad odstraiiovani zubniho povlaku, rozmocenych
potravinovych nanost, pravidelné ¢isténi dasni, zubt a protéz, stimulace sliznice dutiny
ustni masirovadnim, zvlhCovani sliznice dutiny Ustni pfi snizené produkei slin ¢i lokalni
oSetieni bakterialnich infekci, zubniho kazu a Gpravy zubni protézy. (Neubauer, Dobias,
2014)

1.41 Restitu¢ni, kompenzacni a adaptacni postupy
Tyto postupy jsou zafazeny pod takzvanou funkciondlni terapii dysfagie. Tento typ

terapie zavedla klinickd logopedka Gudrun Bartolome. Primarné se koncept zamétuje
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na zlepSeni funkce polykdni béhem jednotlivych fazi polykaciho aktu. Snazi se
0 dosahnuti bezpecného a efektivniho polykani bez rizika aspirace. Postupy, které se

zde vyuzivaji mizeme najit také u jinych autort. (Skodova, Jedlicka, 2007)
Restitucni postupy

Tyto postupy vyplyvaji z mechanismu neuroplasticity centralniho nervového systému,
schopnosti restituce, regenerace a prestrukturovani vyzralého mozku. Hlavnim cilem
restitu¢nich postupii je vytvorit neuromuskularni piredpoklady pro fyziologicky proces
polykani, trénovat funkce jako pfiprava na osvojeni si kompenzacnich technik polykéani
(cviceni zlepSujici hlasivkovy uzavér je zékladnim piedpokladem pro nacvik manévru

supraglotické polykani). (Neubauer, Dobias, 2014)

Ulohou t&chto postupti je Caste¢na nebo Uplnd obnova poskozené polykaci funkce.
Restitu¢ni postupy jsou jakysi druh rehabilitace svalstva, které se podili na polykani.
Vyuzivaji se principy motorického ufeni — motivace, zpétna vazba, opakovani
a samostatny aktivni pohyb. Mnohé z téchto postupti vychazi z fyzioterapie a jsou
ptizplisobeny pozadavkiim terapie poruch polykéani. Je vyuzivan integrativni pfistup
tedy najit tyto postupy oznacené jako nepiimé terapeutické postupy. (Neubauer, Dobias,
2014)

Do restituénich postuptl patii terapie facio-oralniho ustroji na bazi Bobath konceptu,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle Dr. Kabata a M. Konottove,
stimulacni techniky dle konceptu M. S. Roodové, orofacidlni regulaéni terapie C.
Moralese, myofunk¢ni terapie a polykaci manévry — Shaker manévr, Masako manévr

a termo — taktilni stimulace. (Neubauer, Dobias, 2014)

Pfi vyuzivani restitu¢nich postupil je primarnim cilem vytvofit optimalni drzeni téla,
které uleh¢i pacientovi dobrou kontrolu hlavy i Celisti, to vytvoii zaklad pro
koordinované pohyby svalstva tvare a krku. Prostfedkem k naplnéni tohoto cile je
senzomotoricky trénink izolovanych pohybli a komplexnéjSich pohybovych vzorct
jednotlivych struktur podilejicich se na polykani. Nasledné je potiebné tyto pohyby
integrovat do polykaciho aktu, to uz vramci kompenza¢nich postupt. (Cichero,
Murdoch, 2006)
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Bobath koncept

Bobath koncept je rehabilitacni a terapeuticky pfistup, ktery manzelé Bobathovi zalozili
a spolecn¢ rozvinuli pro osoby s centralni poruchou motoriky, vrozenou i ziskanou.
Soucésti Bobath konceptu je 1 Gstni terapie ke stimulaci orofacidlni oblasti, zabyvajici se

oralnimi reflexy a oralni funkci a soucasti je terapie ptijmu potravy. (Tomanova, 1995)

Teoreticky ramec Bobath konceptu se neustdle rozviji a je obohacovan o nové
informace z neurovédeckych vyzkumi. Terapie zahrnuje aktivni Ucast pacienta

a spolupréci rodiny. (Tomanova, 1995)

Ustni terapie u Bobath konceptu ma za cil tlumeni patologickych oralnich reflex,
zlepSeni orofacialnich funkci, stimulovani chybéjicich reflexid, normalizaci senzibility
V Gstni duting€, v rdmci terapie pfijmu potravy eliminovat potiZe s piijmem potravy, coz
ma nésledné vliv na rozvoj feci, ovlivnéni nonverbdlni i verbalni komunikace. Techniky
vyuzivané pro nacvik piijmu potravy jsou vhodné pouze u poruch v piipravné a oralni

fazi polykani. (Tomanova, 1995)

Zakladem je vhodna poloha u jidla, aby se pacientovi snadnéji pfijimala potrava
a snadn¢ji se mu dychalo. Provadi se maséaze orofacialni oblasti, které zlepsuji celkovou
motoriku a tim vliv dopadd i na samotny piijem potravy. Dilezité je také mnoZstvi

a konzistence potravy, ktera se voli dle diagnostiky polykaciho aktu. (Tomanova, 1995)
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Tato metoda byla vypracovana Hermanem Kabatem a spolupracovnicemi Margaret
Knottovou a Dorotthy Vossovou. Jeji vyuziti je Siroké, uplatiiuje se u nemoci CNS
s poruchami motoriky, ale i u poSkozeni perifernich nervi, ortopedickych poruch nebo
traumatickych poskozenich. Je to soubor sdruzenych pohybt, které se vyuzivaji pro
cilené ovlivilovani aktivity motorickych neuronil. Principem je vyvolat pohybovou
odpovéd’ patficnym podnétovym impulzem, kterym je volni Gsili z vy$§ich mozkovych

center nebo senzoricka stimulace. (Hromadkova, 1999)

Tzv. Kabatova metoda vyuziva facilitaénich prvka jako je kozni vnimavost, tonické
Sijové reflexy, kladeni odporu, zpétné zapinani antagonistli, protazeni svalu, rytmicka
stabilizace nebo vyuZiti riiznych hmati, aj. Zakladem jsou skupinové pohyby v n€kolika

kloubech, které jsou provadény v riznych polohach a rovinach. Prioritni je cviceni

34



diagonalnich vzorctl s rotaéni slozkou, které¢ jsou nejvhodnéjsi prave pro sviij charakter,

ktery kopiruje Sikmy a spiralovity prab¢h svalstva. (Hromadkova, 1999)

Kabatova metodika je ucinnd na procviceni svalstva za pouziti proprioceptivni, ale
i taktilni facilitace. Technika pfiznivé ovliviiuje pohybovou koordinaci, sniZuje
bolestivost, zvétSuje rozsah pohybu a uvoliuje pfipadné kontraktury. (Hromadkova,

1999)
Stimulac¢ni techniky dle konceptu M. S. Roodové

Tento koncept Margaret S. Roodové pochazi z 50. let a je v nasich zemich malo znamy.
Jeho specifickym pfinosem je senzoricka stimulace k aktivovani paretickych svali.
Autorka rozliSuje mezi autonomni reakci zpiisobenou sympatikem a parasympatikem
a somatickou reakci, kterou jsou specifické a nespecifické senzorické vjemy. Tvrdi, Ze
existuje uzky vztah mezi smyslovymi a motorickymi funkcemi. Zékladem je teorie, Ze
senzorickymi funkcemi lze ovliviiovat motoricky vyvoj, a naopak motoricky vyvoj je

zavisly na vyvoji senzorickém. (Pavla, 1996)

Snazi se ovlivnit stav drdzdénim vegetativniho nervstva. Vyznamnou roli hraje
facilitace svali drazdénim koznich receptort nad nimi (kartdiCovanim a ledem).

Rozpracovala aktivaci zvykacich svalil a jazyka drazdénim uvnitf ust. (Pavli, 1996)
Orofacialni regula¢ni terapie Castilla Moralese

Orofacidlni regulacni terapie je metoda reflexni terapie pro oblast st a obliceje, jez
spoleéné¢ s neuromotorickou vyvojovou terapii rozvinul doktor Rodolfo Castillo

Morales ve spolupraci s Juanem Josém Brondem. (Morales, 2006)

Cilem terapie orofacialniho komplexu je snaha navodit normalni nebo co mozna
nejnormalnéj§i pohybové vzorce. Vychazi se ze tfi zdkladnich elementl, tj. stavba
a mechanismus cCelistniho kloubu (je dilezit¢ znat anatomii, biomechaniku,
neurofyziologii a receptory celistniho kloubu), kontrola polohy hlavy a celistniho
kloubu (jak jiz bylo vyse zminéno, pro vznik funkénich pohybovych vzorct
Vv obli¢ejové oblasti je predpokladem spravné drzeni téla, které je umoznéno spravnym
drzenim hlavy a mandibuly, proto je cilem navodit aktivni vzpfimeni trupu a hlavy)
a manualni techniky pouZzivané v terapii (jednd se predevSim o dotyk provadény

Spickami prsti nebo celou dlani ruky, silny nebolestivy tlak v ur¢itém sméru zaméefeny
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na stimulaéni oblast, pevné a pomalé hlazeni, jemny a pomaly tah jednoho nebo vice
svall a vibrace, coz je prerusovany tlak, ktery ma vétsi vyznam pti ptipraveé stimulace

nebo facilitace a nasledné pfi stabilitaci jednotlivych cviceni). (Morales, 2006)

Dotyky mutzeme provadét Spickami prstl ¢i plochou dlané. Vysledkem je spojeni
VCNS vkompletni taktilni vjem, ktery zpracovava informace z koZnich
mechanoreceptord, z termoreceptord, Z proprioreceptorti a receptortt kloubnich pouzder
a vazl. Vyuzivanim technik dotyku v riznych kombinacich béhem terapie aktivujeme

vnimani, coz vyvolava muskularni nebo vegetativni reakci. (Morales, 2006)
Myofunkéni terapie

Myofunkéni terapie byla vypracovana jako metoda pro terapii myofunk¢énich poruch
a intervenci chybného polykani. Jedna se o chybné polykani, pti némz je jazyk tlacen
proti zubiim nebo je vsouvan do mezery mezi zubni oblouky nebo jiné abnormalni
zlozvyky pfti polykani. Myofunkéni terapie vyzaduje aktivni spolupraci pacienta
Vv pribéhu terapie. (Kittel, 1999)

Cilem myofunk¢ni terapie je vyvazeni nebo odstranéni chybné funkce orofacialniho
svalstva, dosazeni spravné klidové polohy jazyka a spravného pribéhu oralni faze
polykani. Metodiky myofunkéni terapie se sklddaji z diagnostiky orofacialni oblasti

a nasledné terapie. (Kittel, 1999)

Pii diagnostice zjiStuje terapeut dystonii a dysfunkci rtli, jazyka, brady, obli¢ejového
a zvykaciho svalstva, anomalii zubl a cCelisti, celkové télesné postury, dychani, funkce
hlasivek, zptsobu polykani, stravovacich zvyklosti, zptisobu piijmu potravy, oralnich
zlozvyku atd. Terapie zacina procviCovanim jazyka, nacvikem klidové polohy jazyka,
ktera je stéZejni pro spravné polykani. Dale pokracuje svalovymi cvi¢enimi pro jazyk,
rty, nacvik stereognozie, spravného zpusobu polykdni nejprve pevné stravy, po
zvladnuti polykani pevné stravy zacind nacvik polykani tekutin a poté automatizace

spravného polykani. (Kittel, 1999)
Polykaci manévry

Shaker manévr - pomoci ,,Shaker* cvieni se posiluji svaly zdvihajici komplex hrtanu
a jazylky a tim dochézi ke zvétSeni tahové sily v oblasti horniho jicnového svérace.

Cviceni je mozné provadét dvéma zplsoby — izotonickym a izometrickym. Pti obou
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pacient lezi na zadech. Ramena jsou poloZzena na podloZce, hlava je zvednuta.
[zometricky zpisob cviceni obnasi 60ti sekundové drzeni hlavy vystiidané 60
sekundovym uvolnénim. Pii izotonickém zptsobu pacient 30krat postupné zveda hlavu

nad podlozku bez setrvani ve zdvizené pozici. (Tedla a kol., 2009)

Masako manévr — manévr spociva v tom, Ze pacient vyplazne jazyk a stiskne jej mezi
zuby nebo pridrzi kapesnikem a timto zpisobem polkne. Cviceni slouzi k posileni

kofene jazyka. (Tedla a kol., 2009)
Termo — taktilni stimulace

Termalni stimulaci je mozné provadét zchlazenym laryngalnim zrcdtkem na patrové
oblouky, bo¢ni stény i zadni sténu faryngu, zchlazenymi vatovymi ty¢inkami, kouskem
ledu v gaze at’ uz na tvéfe, rty ¢i v duting Ustni. Je nutné volit termalni stimuly podle
svalového napéti. Chlad zvySuje tonus (vhodné u hypotoniich pacientit), teplo svalové
napéti snizuje. Prikladani nahfatych gelovych polstarkt ¢i zinky na tvare, spodinu
dutiny Ustni a retni uzaveér snizuje napéti a spasticitu. Stimulovat teplem mtzeme i hrot

jazyka nebo patro. (Skodova, Jedlicka, 2007)

Vyznamna je i chutova a Cichova stimulace, je nutné zjistit individualné¢ vhodné viiné

a chut& (vzhledem k alergiim, piecitlivélosti pacienta). (Skodova, Jedlicka, 2007)

Taktilni stimulace miiZze probihat pomoci rtiznych télesnych dotekd na rukou, obliceji,
ve vlasech, Stipanim, stiskem, tappingem, pomoci mekkého Stétce na rukach, nohach
a tvarich, rznymi materidly vkladanymi do rukou, pfikladanymi na tvafe (hrubé
a me¢kké materialy, suchd a mokra zinka apod.). Taktilni stimulaci v dutiné Ustni lze
rozvijet riznymi druhy, konzistencemi potravin, riznymi tvary vkladanymi do dutiny
ustni. Senzoricka stimulace je velmi dulezitd u osob, které jsou dlouhodobé vyzivovany
sondami (nasogastricka sonda, perkutanni endoskopicka gastrostomie - PEG). (Tedla
a kol., 2009)

Kompenzaéni postupy

Cilem kompenzacnich strategii je ulehcit pacientovi proces polykani. Tyto postupy
navozuji zmény v chovani pacienta béhem polykaciho aktu, tim se méni aspekty
fyziologie polykani. Ovlivituje se rychlost a smér toku bolusu. Diky kompenza¢nim

technikdm se miiZze polykani rychle zlepsit. Je mozné jimi nejen redukovat, ale také
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odstranit symptomy dysfagie. Kompenzacni postupy se zaméiuji na kontrolu bolusu
V oblasti dutiny Ustni a hltanu a také na ochranu dychacich cest. Jelikoz tyto postupy
pracuji pfi aktu polykani pfimo s polykanim tekutin a potravy, mizeme se setkat

s 0znac¢enim jako piimé terapeutické postupy. (Neubauer, Dobias, 2014)

Kompenzacni postupy zahrnuji posturalni techniky (techniky manipulace s polohou téla
a hlavy) a polykaci manévry. Toto déleni miizeme doplnit jesté o pozi¢ni techniky, které
zdlraziiuji vyznam spravné pozice téla pred konzumaci jidla a pitim tekutin. (Neubauer,

Dobias, 2014)

Zminéné poziéni techniky zabezpecuji pacientovi cilenou kontrolu, vytvafi u pacienta
pozici téla, kterda umoznuje optimalni polykdni. Brada by méla byt pii polykani
sklonénd smérem k hrudniku, kréni oblast uvolnénd, lokty se opiraji o stlil, vrchni ¢ast
téla se lehce naklani dopfedu a nohy by mély byt opiené o zem v thlu 90°. (Neubauer,
Dobias, 2014)

Posturalni techniky méni anatomicko — prostorové vztahy a vyuzivaji pfi transportu
bolusu vliv gravitace. Nejsou narocné a pacient je muize realizovat i samostatng. Patii
sem pifedklon hlavy, zéklon hlavy, otoCeni hlavy do strany /natoceni ke zdravé c¢i
postizené stran¢) a zvednuti hlavy. V praxi se preferuje vzptimena stabilni poloha téla

Vv sed¢ a kombinace flexe hlavy a krku v uhlu 45°. (Neubauer, Dobias, 2014)

Posledni soucasti kompenzaénich postupli jsou polykaci manévry. Kladou vysoké
naroky na kognitivni schopnosti pacienta (na rozdil od pozi¢nich a posturalnich
technik). Pacient musi byt schopny zapamatovat si poZadovany manévr, samostatné ho
pfi kazdém polknuti vyuzit, béhem manévru udrZet pozornost, vnimat zmény, které
piinasi a zaroven zpétné kontrolovat spravnost realizace vykonané techniky. Proto je
dalezité, aby byl jak pacient, tak jeho pfibuzni spravné edukovani pted realizaci

polykacich manévru. (Tedla a kol., 2009)

K polykacim manévrim patii silné polknuti, kdy je pacient pozddan, aby polkl
S maximalnim moznym usilim. Charakter samotného manévru znehodnocuje do velké
miry pozitek zjidla, proto je vhodné vykonavat ho s jidlem konzistence pudinku.
ZlepSuje se tak sila kofene jazyka a optimalizuje se oralni faze polykdni. DalSim
manévrem je supraglotické polykani, kdy maé pacient zadrzet sousto v ustech,

nadechnout se nosem, zadrZet dech pted a v pritbéhu polknuti, po ukonceni polknuti ma
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zakaslat, ¢imz se proudem vzduchu dostane ven ptipadné reziduum, které uvizlo ve
vchodu do hrtanu. Zabranuje se tak intradeglutivni aspiraci. (Tedla a kol, 2009;
Skodova, Jedlicka, 2007) Vedle supraglotického polykdani méame je§td super-
supraglotické polykani, které se kombinuje s polknutim s maximalnim moznym usilim
za ucelem posilnéni svaloviny hltanu. Rozdil mezi supra a super-supraglotickym
polykanim je v usili zadrzeni dechu a sile vydechového proudu po polknuti. (Cichero.
Murdoch, 2006) Mandelsoniiv manévr posiluje svalovinu zvedace komplexu hrtanu
ajazylky a prodluzuje c¢as otevieni horniho jicnového svérace. Jde o jeden
ohryzek ve zvednuté poloze. Mezi polykaci manévry také v neposledni fadé patti zaklon

hlavy a zlepsovani techniky kasle. (Tedla a kol, 2009; Skodova, Jedli¢ka, 2007)
Adaptacni postupy

Cilem adaptacnich postupii je uprava prostiedi, aby se pacientovi co nejvic ulehdil
transport potravy z dutiny ustni do zaludku. Pacient musi byt pfi realizaci adaptacnich
postuptl pfi védomim a dostatené¢ motivovany jist a pit. Zahrnuji riizné externi
opatieni, prostfednictvim kterych se terapeut snazi snizovat pozadavky na proces
deglutice pacienta. Za cil ma zabezpecit bezpené a efektivni polykani. Patii sem
modifikacni diety, rozmistovani bolusu, pomucky ulehcujici polykdni, behaviordlni
strategie a terapeuticka asistence pacientovi pii konzumaci jidla a piti. (Skodova,

Jedlicka, 2007)

Modifikace diety patii mezi standardni postupy u pacient s dysfagii. Pii modifikaci
stravy konkrétnimu pacientovi mohou hrat dilezitou roli parametry jako viskozita,
konzistence a formovatelnost stravy, senzitivné-senzoricky vjem, vliv stravy na tvorbu
sekretl, ... MuizZeme uvést 4 stupné viskozity tekutin — krémova konzistence,
konzistence medu, konzistence nektaru (meruiikovy, broskvovy napoj), konzistence
fidké tekutiny. Zmeéna viskozity se vyuziva zejména v akutni fazi a pii poruchach
faryngealni faze, jakoZto prevence aspirace. VyuZzivaji se rizna zahustovadla — na bazi
kukufiéného Skrobu. Existuji také 4 urovné konzistence jidla — kasSovitd strava, mekka
strava, polotuhd strava a normdlni strava bez omezeni. Pacienti v akutni fazi profituji
hlavné z kaSovité stravy, je dostatecné¢ vlhka na to, aby se z dutiny ustni piesouvala

efektivné dale do hltanu. (Skodova, Jedlicka, 2007)
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Tabulka €. 1: Vhodné konzistence stravy

Porucha polykani Doporucena konzistence potravy
Dysfunkce jazyka Zahusténé tekutiny

Zpozdéné faryngealni polykani Zahusteéné tekutiny, pyré

Omezena pohyblivost jazyka Ridké a zahusténé tekutiny
Jednostranna faryngealni paréza Tekutiny, zfedéné potraviny

Ochablost jazyka a faryngu na stejné | Ridké a zahusténé tekutiny

strané

Oboustranna faryngealni ochablost Ridké tekutiny, ziedéné potraviny
Omezeny laryngealni uzaveér Pyré

Omezena laryngealni elevace Pyré

Oemzeny laryngealni pohyb Ridké tekutiny

(Skodova, Jedlicka, 2007)

Senzitivné-senzoricky vjem zacina jiz pfed samotnym piijmem potravy. Tvar, chut
aviné jidla ovliviyji sekreci slin a zalude¢nich $tav. Kdyz ma pacient s poruchou
polykédni pied sebou potravu, kterd ma nevabnou kaSovitou konzistenci, vyrazné to
ovlivni atmosféru pii jidle. Z tohoto divodu ma svlj vyznam vyuzivani rdznych
zpusobl aranzovani jidla prostfednictvim rozmanitych k tomu uréenych pomtcek.
Senzitivné-senzoricky vjem je ovlivnén velikosti bolusu, konzistenci, chuti a teplotou.
Jsou vhodngjsi mensi velikosti bolusu a chutové kyselejsi potraviny. (Neubaer, Dobias,
2014)

Rbzné chutové stimuly maji vliv na tvorbu a charakter sekretl. Pfi nedostatené
produkei slin jsou vhodna sland a kyselejsi jidla, ktera se podili na tvorbé tidkych slin,
které se celkem snadno polykaji. Tvorbu suchého hlenu, ktery ovlivni negativné
transport bolusu, stimuluji mlécné a sladké potraviny. Proto je vhodné mlécné

a slizovité potraviny z jidelni¢ku pacienta s dysfagii vyloucit. (Neubaer, Dobias, 2014)

Technika rozmisténi bolusu se vyuziva pti narusené schopnosti pacienta vytvorit a dale
transportovat bolus kviili nedostatecné pohyblivosti jazyka. Tuto techniku lze realizovat
pouze s potravou kaSovité konzistence prostfednictvim malé ploché 1zicky ¢i Spachtle.
Bolus je mozné umistit doprostfed jazyka, na zdravou stranu jazyka nebo ke kofeni
jazyka. Frekvenci, Casovani a velikost bolusu je potifeba upravovat tak, aby se

minimalizovaly vlivy svalové unavy. (Neubaer, Dobias, 2014)
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Vyuzivaji se specificky upravené pomiicky, které umozni pacientovi pit a jist s hlavou
sklopenou k hrudni kosti. CimZ se zabezpedi lepsi kontrola bolusu a zabrani
predCasnému proklouznuti tekutiny do hltanu jest¢ pred uzavienim dolnich dychacich
organu (tzv. leaking). Mezi specialni pomucky patii Siroky poharek, poharek s vyfezem
v oblasti nosu, s malou nasoskou, talife se zvySenym okrajem, specificky upravené
ptibory, ... Pfi konzumaci obcas potifebuje pacient jakousi napovédu — verbalni
(zpomalit tempo), vizualni (piktogramy zavienych ust nehovofiit pfi jidle), pisemné
(népisy pomaleji), fyzické napovédy (naptiklad dotek nosu na znameni néadechu).

(Neubaer, Dobias, 2014)

Terapeuticka asistence je také dulezitou soucasti terapie. Pacienti s hemiparézou,
hemiplegii a celkové oslabeni pacienti maji Spatnou kontrolu hlavy a celisti a vyzaduji
tedy podporu terapeuta, zdravotnického persondlu ¢i oSetfovatelek prostfednictvim tzv.
kontrolniho uchopu hlavy a Celisti zezadu, kdy terapeut stabilizuje hlavu pacienta svym
ramenem a dlani ruky ¢i kontrolniho tchopu celisti zboku. Mezi dalsi techniky pii
krmeni pacienta okolim patii mirné zatlaceni stfedu jazyka 1zici smérem dolt, pfitlaceni
jazyka lzici za horni alveolu pfi polykani, ¢imz se zaroven zlepSuje sila jazyka.

(Cichero, Murdoch, 2006)

41



2 Ziskana dysartrie

2.1 Vymezeni pojmu a etiologie

Dysartrie je porucha feCové komunikace, kterd nejvice zasahuje artikulaci. Jednd se
0 poruchu motorické realizace teci, jez vznikd pii organickém posSkozeni centralni
nervové soustavy. Pfi této poruSe dochdzi k postizeni také u rezonance, fonace
arespirace. Nevyskytuji se pii dysartrii poruchy porozuméni feCi ani vnitini feéi.
Dysartrik pouze neni schopen bez obtiZi, srozumitelné vyjadfit svoje myslenky a jeho
schopnosti v oblasti ¢teni, psani a slovni paméti jsou dobie zachovany. Obecné se
dysartrie fadi mezi motorické fe¢ové poruchy — motor speech disorders — z duvodu fady
syndromd, které jsou zplsobeny obtizemi ve svalové kontrole feCovych mechanismu.

Jedna se tedy o poruchu vlastni realizace fe¢i. (Neubauer, 2000)

wewvr

poruchy motorickych fecovych modalit. Anartrii oznacujeme praktickou ztratu verbalni
komunikace s okolim, pacient neni schopen artikulovat. Pfipadn¢ se mize pojit
s neschopnosti tvofit hlas, coZ oznadujeme jako afonii. (Neubauer in Skodova, Jedlicka,

2007)

Dysartrie zptisobuje komplikace v celém procesu feCové komunikace, nebot’ jazykovy
obsah komunikace je v bézné mezilidské komunikaci spjat s intaktni fyzikalni realizaci
jazykové produkce a také neporuSenymi kognitivnimi procesy. V oblasti neurogennich
poruch komunikace vSak mohou nastat specifické komunika¢ni podminky a bariéry.

(Neubauer in Skodova, Jedli¢ka, 2007)

P 4

Neschopnost komunikovat fe¢i s okolim je velice mucivou poruchou, vyvolavajici ¢asto
obranné reakce, které okoli miZe akcentovat nevhodnymi odtazitymi reakcemi.

(Neubauer, 2000)

Zasadni podminkou péce o dysartrické pacienty je v€asny pocatek terapie. U nahle
vzniklych dysartrii umoziiuje maximalizaci dynamiky obnovovani porusenych funkci,
podchyceni Casného stddia degenerativniho onemocnéni a zahajeni logopedické péce je
pak neméné¢ dilezité. Cilem terapie je maximalizace komunikacnich schopnosti
a zachovani dobré¢ kvality socidlniho zivota dysartrické osoby. Dany cil je pro osoby
trpici ztratou ¢1 omezenim schopnosti vyjadiit své mySlenky casto zivotné dilezity.

(Neubauer in Skodova, Jedli¢ka, 2007)
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Pro efektivni logopedickou péci je tfeba vyuzit obnovovaci postupy a specializované
pomucky odlisné od prace s vyvojovymi poruchami feci u déti. Pro cileny rehabilitani
postup je nutna podrobnd diagnostika se zaméfenim na zjisténi typu ziskané dysartrie.
Ptitomné poruchy respirace, fonace ¢i prozodie mohou mit dle typu dysartrie charakter
koexistujici komplikace, coz zesiluje negativni dopad poruchy na srozumitelnost feci.
Tvorba individudlniho terapeutického programu, ktery je =zacileny na projevy
komunikacnich obtizi je pfedpokladem dlouhodobého kladného efektu v péci o tyto
osoby. (Neubauer in Skodova, Jedli¢ka, 2007)

Etiologie

Zatimco vyvojova dysartrie je vétSinou spjata s détskou mozkovou obrnou (DMO),
ziskand dysartrie u dospélych osob se vétSinou projevuje po cévnich mozkovych
ptihodach, raznych trazech hlavy, onkologickém ¢i infekénim onemocnénim mozkové
tkané. Dysartrie také casto doprovazi Parkinsonovu nemoc, roztrousenou sklerézu ¢i
jina degenerativni onemocnéni CNS. DalSimi pfi¢inami mohou byt nadory, metastazy,

zanétliva onemocnéni mozku nebo jeho toxické poskozeni. (Lechta, 2005)

Pti dysartrii dochdzi k poSkozeni nervovych drah. Zalezi také, zda jsou nervy
poskozeny jednosmérné ¢i obousmérné. Pro produkci tfe¢i jsou dilezité predevsim
hlavové nervy. Pfi poskozeni V. hlavového nervu trojklanného dochazi k ochabnuti az
neschopnosti ovladat Celist. Je obtiZzné otevfit a zavfit Usta. Timto je znemoZnéna tvorba

obouretnych, retozubnych souhlasek a tvorba samohléasek. (Cséfalvay in Lechta, 2003)

Poskozenim VII. hlavového nervu (licni, obli¢ejovy) dochazi k poruchdm mimiky
svalstva obliceje. Objevuji se potize pii pohybech rtl. Pfi obousmérném poskozeni
tohoto nervu se obtizné vyslovuji obouretné a retozubné hlasky a nevytvari se potiebny

tlak pro tvorbu exploziv. (Cséfalvay in Lechta, 2003)

Neptiznivé pro artikulaci pusobi naruseni IX. hlavového nervu neboli
jazykohltanového. Od né&j se totiz odviji snizena pohyblivost jazyka, kotfen jazyka je

znaéné ztuhly a také svalstvo hltanu pracuje s obtiZemi. (Cséfalvay in Lechta, 2003)

Poskozeni X. nervu, bloudivého, zplisobi poskozeni hrtanu, hltanu, mékkého patra
a hlasivek. Tvorba hlasu se poSkozenim tohoto nervu narusi také a zptlisobi, ze hlas je
sipavy. Nelze ménit hlasitost a vysku hlasu. PoSkozeni hlasivek zpiisobi, Ze vdechovany

vzduch se tfe o hlasivky, a proto je nadech slySitelny — jsou vydavany zvuky. Diky
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poskozeni mékkého patra a hltanovych svéraclt dochazi ke znatelné hypernazalite, tedy

zvySené nosovosti. (Cséfalvay in Lechta, 2003)

XI. Hlavovy nerv pfidatny mutze pifi svém poSkozeni naruSit inervaci hrtanu, hltanu
a m¢kkého patra. Pohyby téchto mluvidel budou tedy omezeny s dopadem na hlas

v podobé hypernazality a naruseni tvorby hlasu. (Cséfalvay in Lechta, 2003)

Naru$eni XII. hlavového nervu, podjazykového zptisobi, Ze se oslabi jazyk, nevytvari
dostate¢ny tonus a feC se stava Spatn¢ srozumitelnou. Samohlasky se vyslovuji dobfe,

ale souhlasky uz Cini obtize. (Cséfalvay in Lechta, 2003)

2.2 Symptomatologie
2.2.1 Jednotlivé typy dysartrie

Jelikoz ptiznakt a symptomt je u dysartrie celd fada a vétSinou se nevyskytuji vsechny

zaroven, je dobré piimo rozdélit rizné druhy dysartrie a popsat piiznaky na nich.

feCového systému. Tento typ se vyskytuje pii poruseni periferniho motorického neuronu
a byva soucasti neurologického syndromu tzv. bulbarniho syndromu. Neurologicky jsou
pfitomny znaky periferni parézy s atrofii postizenych svalti a drobné svalové zaskuby,
které se nazyvaji fascikulace. Projevy dysartrie jsou vyraznéj$i u oboustranného
postizeni hlavovych nervii. Re¢ osoby s timto typem dysartrie je nezietelna, jeji hlas je
monotonni a nosovy. Nékteré hlavové nervy mohou byt poskozeny 1€zi, ¢imz dochazi
k omezeni inervace nékterych svall, pfedev$im pomahajicich zvykani, pohybu Celisti,
mékkého patra a jazyka. Dal§imi pfiznaky mohou byt chraptivost, narusené dychani
s hypernazalitou a poruchy polykani. Tento typ se vyskytuje u infekénich onemocnéni
centralni nervové soustavy myastenie gravis nebo bulbarniho syndromu. (Neubauer in

Skodova, Jedlicka, 2007)

Postizeni spastickou dysartrii je lokalizovano mezi prodlouzenou michu a bilou hmotu
hemisfér mozku, jsou pfitomny znaky centralni parézy se zvySenim reflexti. Vznika pii
poruse centralniho motorického neuronu a je souéasti pseudobulbarniho syndromu. Reé
u tohoto typu je pracnd a pomald, s protahovanim slov a del$i projev je téZko
srozumitelny. Je také oslabeno dychani, a to zejména uzavéry pfi artikulacnich

pohybech. Spasticky typ vznika nejCastéji pti cévnich onemocnénich, jako jsou cévni
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mozkové piihody, cévné-mozkova onemocnéni, mnohocetna mozkové aneuryzma,

miiZe se objevit i u traumatické 1éze CNS. (Neubauer in Skodova, Jedlicka, 2007)

Dysartrii ataktickou neboli cerebelarni je také mozno nazvat mozeckovou, jelikoz
vznika pii poskozeni mozecku ptipadné drah s nim spojenych. Dohromady postizeni
mozecku a jeho drah tvofi tzv. cerebelarni syndrom. Jeho soucasti jsou chybné cilené
pohyby a Spatna koordinace ¢innosti svalovych skupin spole¢né s celkovou hypotonii.
Re¢ je velmi nepravidelna a jsou pii ni slova a slabiky vyjadfovany vybusné neboli
explozivné. Takovéto feCi se fika sakadovana mluva. Projevuje se zde snizené napéti
svalu, koordinace svali a cilené pohyby svali jsou tvofeny chybné. Kvuli tomu lze
sledovat projevy dysartrie také v dychani, intenzit¢ hlasu ¢i rezonanci. Mezi dalsi
projevy patii potize srytmem fteCi, nepfesné vyslovovani souhlasek, ulpivani
v artikulaénim postaveni, coz vyvold dojem, jako kdyby byly slabiky vyslovovany
samostatné jako slovo. (Mluva mize pfipominat mluvu ovlivnénou alkoholem). Tohoto
typu si miiZzeme vS§imat ¢asto u osob trpicich roztrousenou sklerdzou, zanéty ¢i naddory
mozeCku nebo degenerativnich procestt v oblasti mozecku a jeho okolnich drah.

(Neubauer in Lechta, 2005)

Hypokineticka dysartrie vétSinou doprovazi Parkinsonovu chorobu, vznikd v ramci
hypokineticko-hypertonického syndromu doprovazejiciho poruchy c¢innosti bazalnich
ganglii. Celkové se objevuji komplikace se ztuhlosti svall, ochrnuti n&kterych svall
apod. Mezi ptiznaky patifi monotonni fec, zpo€atku ztuhlost a poté piekotny projev
S nepfesnostmi a opakovanim slabik ¢i slov. Velké potize jsou zde také s dechem, kvuli
porucham hybnosti dychacich svalli. Proto také mize byt hlasovy projev oslaben az do
afonie. Re¢ se mize priib&zné zrychlovat do nezietelného mumléni & se miize
zpomalovat do ztracena. Casto je také piitomen klidovy ties a ztrata pohybovych
automatismu. Nejcastéji se tento typ objevuje kvuli jiz zminéné Parkinsonové chorobé
acévnim mozkovym pithodam. Pasobenim nékterych 1¢kti mubze vzniknout

parkinsonismus a pfi ném se tento typ mize objevit také. (Neubauer, 2000)

Hyperkineticka forma dysartrie je typicka pfedev§im abnormalnimi pohyby, které
narusuji béznou motoriku i feCovy projev, a to v ramci choreatického ¢i atetoidniho
syndromu. Mluva je velmi hlasita jakoby vykfikovana a nesynchronizovana
s dychanim. Tempo feci kolisa, fe¢ muze byt proto nesrozumitelna. Je také Casto rusena

mimovolnymi svalovymi pohyby. MiiZe zde byt snizena schopnost ovladat svaly jazyka
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a ust a také schopnost kontrolovat vlastni fecové pohyby. Pfi¢inou mohou byt stavy pfi
podavani 1€kt jako jsou neuroleptika (antipsychotika — kterapii psychoz)
a U degenerativnich onemocnéni centralni nervové soustavy. (Neubauer, 2000)
Hyperkinetickou formu muzeme rozd¢lit na dva druhy — tzv. rychlou hyperkinezi
(chorea) a pomalou hyperkinezi (dystonie). Chorea je charakteristickd rychlymi
pfechodnymi ¢i trvalymi mimovolnymi pohyby. Dystonie je charakteristicka také
mimovolnymi pohyby, svalovy tonus mizi, coz zptusobuje ,,zkroucené* polohy hlavy,

trupu a koncetin. (Brookshire, 2007)

U dysartrie smiSené se mohou objevit projevy perifernich a centralnich paréz. Muze
vznikat kombinaci vice 1ézi centralni nervové soustavy ¢i degenerativnim onemocnénim
(amyotroficka lateralni skleroza - ALS). Obcas se mizeme setkat sterminem
neorganickd dysartrie, kterd vznika nasledkem intoxikace alkoholem, drogami, Iéky ¢i
jedy. Obdobné poruchy mohou také vzniknout pifechodné u schizofrenii ¢i depresi.
Muzeme uvést 5 typd smiSenych dysartrii - spasticko-flakcidni dysartrie (ALS),
atakticko-spasticka dysartrie (roztrousena sklerdza), atakticko-spasticka a flakcidni
dysartrie (olivopontocerebelarni atrofie), spasticko-atakticka a hypokineticka dysartrie
(Wilsonova nemoc) a hypokinticko-spasticka a atakticka dysartrie (progresivni

supranuklearni paralyza). (Neubauer, Dobias, 2014)
Dysartrie navozena medikaci

Dlouhodoba medikace neuroleptiky, které se vyuZivaji u ftady psychiatrickych
onemocnéni (predev§im u schizofrenie), mize u jedinct, kteti jsou citlivejsi, negativné
ovlivnit ¢innost extrapyramidového nervového systému, coz zpusobi neovladatelné
rytmické pohyby jazyka, obliceje, Celisti 1 Ust. VSechny tyto projevy naruSuji feCovou
komunikaci a jeji srozumitelnost. Pro tyto pfiznaky projevujici se jako extrapyramidova
hyperkinetickd dysartrie je v psychiatrické péci zaveden termin tardivni dyskineze.
Dalsim ptikladem dysartrie, kterd je navozena pusobenim 1€k, je akutni
extrapyramidovy syndrom, ktery vznika ihned po zahajeni 1é€by neuroleptiky. DalSimi
nebezpeénymi léky jsou také sedativa a antidepresiva, kterd mohou zptsobit také obtize
Vv motorice mluvidel, kognitivni obtiZze ve verbalni paméti a potize v kvalit¢ mluvniho

projevu. (Neubauer a kol., 2007)
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2.3 Diagnostika dysartrie

Logopedicka diagnostika nejCastéji navazuje na vysledky lékarského vysSetieni a opira
se o vysledky klinického neurologického vySetfeni pfi stanoveni typu dysartrie.
Diagnostika se snazi definovat pfitomné poruchy fecové komunikace, zavaznost poruch
a dopad na komunika¢ni schopnosti. Hlavnim cilem je identifikovat fe¢ové motorické
modality, které jsou zodpoveédné za stigmatizaci fecového projevu, snizeni ¢i ztratu jeho

srozumitelnosti pro okoli. (Neubauer, Dobias, 2014)

Komplexni vysetieni dysartrie zahrnuje hodnoceni motorickych funkci artikulacnich
organd, respirace, fonace, rezonance a prozodickych komponenti feci. Ve vétSiné
ptipadl jde o popis sledovaného jevu, v nékterych metodikach najdeme pfesné urcena
kvantitativni kritéria hodnoceni specifickych ukoli pro konkrétni oblasti. (Cséfalvay in

Lechta, 2003)

Metodika vySetieni zminénych funkci je urena pro vySetfeni feci u déti, ale lze ji
vyuzit také u dospélych. Sleduje se dychéani v klidu, zpsob nadechu, vydechu a také
zpuisob koordinace dychani a mluveni, je dulezité sledovat pfipadny tnik vzduchu
ajeho slysitelnost a vydrz rovnomérného dechového tlaku. Hlas a fonaci je mozné
hodnotit jiz u uvodniho rozhovoru a pozornost je zaméfena na vySku, silu, barvu
a zpusob tvofeni. Hodnoti se také pohyblivosti sanice, zdvihani véla pfi prodlouzené
fonaci a opakované fonaci, zjiStuji se ptipadné poruchy polykdni. V neposledni fadé se
vySetieni zaméfuje na souvisly projev pacienta (opakovani veét, popis obrazku,
reprodukce pfibchu), kdy jde o kvalitativni hodnoceni jednotlivych jiz zminénych
oblasti (dychéni, respirace, plynulost feci, mimika, srozumitelnost feci, ...). (Cséfalvay

in Lechta, 2003)

Pii diagnostice se v klinické praxi vyuziva vySetfeni pomoci diagnostickych skal
a voditek, vySetfovacich formulafi pro dysartrii. VEétSinou se jedna o formuléafe ur¢ené
pro vyvojovou dysartrii, poté je dilezita jejich vhodné adaptace a zhodnoceni zavisi na

klinickém logopedovi. (Neubauer in Skodova, Jedli¢ka, 2007).

Nejrozsitengj$i diagnostickou skalou v anglicky mluvicich zemich je Dysarthria Profile.
Tato Skala zhodnocuje respiraci, fonaci, facidlni svalové cinnosti, diadochokinezi,
reflexni Cinnosti spjaté s polykanim, Zvykdnim, kaSlanim, artikulaci, srozumitelnost

Cetby a mluvy a tempo feCi a prozddii. V cestin€ je pro oblast diagnostiky dospélych
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0sob s dysartrii vytvofen kvalitni material Test 3F-dysartricky profil. (Neubauer,
Dobias, 2014)

2.3.1 Test3F

Diagnostickym materialem, ktery je hojné vyuZivan v Ceské republice, je Test 3F
Dysartricky profil od autorit Roubickova, Hedanek a Stranik. Test hodnoti nasledujici
polozky — respiraci, fonaci, facialni svalové ¢innosti, diadochokinezi, reflexni ¢innosti
spjaté s polykdnim, zvykdnim, kaslanim, artikulaci, srozumitelnost cetby a mluvy,
tempo feci a prozodii. V zahrani¢i se pouzivaji testy hodnotici zhruba stejné modality
(respiraci, fonaci, rezonanci, funkci facidlnich svall, diadochokinezi, artikulaci
a srozumitelnost) jako test od Roubickové a kol., ktery je specialné upraven pro Cesky
jazyk. (Roubic¢kova a kol., 2011)

Test 3F Dysartricky profil se skladd z orientaéniho ptfedtestového vysSetieni, jez autofi
doporucuji provést, a to predev§im proto, aby upozornilo na dal$i mozné soub&zné se
vyskytujici poruchy fecové komunikace, které mohou zkreslit vysledky testu.

(Roubickova a kol., 2011)

Test je rozdélen do tii subtestii (F1- F3), kazdy subtest obsahuje dalsi tfi ¢asti po péti
ukolech. Prvni, s nazvem Faciokineze, obsahuje ¢asti rty, Celist a jazyk a zamétuje se na

hybnost a koordinaci facialnich svalt. (Roubickové a kol., 2011)

F2, subtest Fonorespirace, vySetfuje funkci respirace, zaméfené na hodnoceni
vydechového proudu. Dale respiraci pii fonaci, kdy se k vydechovému proudu ptidavaji
hlasky az po respiraci béhem mluvy. Posledni ¢asti je fonace zaznamenavajici kvalitu,

intenzitu, rozsah hlasu a rezonanci. (Roubi¢kova a kol., 2011)

Ttetim subtestem, F3, je Fonetika, slozena z ¢asti artikulace, prozodie a srozumitelnost.
Cast artikulace zjistuje jeji stav a presnost pii opakovani, éteni a spontanni Fedi.
Prozodie se zaméfuje na udrzeni rytmu, vétné intonace, durazu, spravného frazovani
a ptirozeného tempa feci. Posledni ¢asti je srozumitelnost, ktera hodnoti srozumitelnost
prediikavanych slov a vét, srozumitelnost cetby slov, textu a srozumitelnost spontanni

mluvy. (Roubi¢kové a kol., 2011)

K hodnoceni slouzi jednoducha stupnice — dobry vykon — omezené provedeni —
neschopnost vykonat zadanou polozku. Na zakladé testu se vytvaii tzv. dysartricky

profil (DP). Spociva ve vyneseni bodl za jednotlivé Casti do grafu, ktery umoznuje
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sledovat, jaké obtize jedinec vykazuje v jednotlivych slozkach. (Neubauer, Dobias,
2014)

V zahranié¢i se Casto pouziva pétistupniova Skala, a 1 v tomto testu je mozné pridat dva
stupné 0,5 bodu a 1,5 bodu, které zvysi citlivost testu, ale zaroven i miru subjektivniho

hodnoceni. (Roubickova a kol., 2011)

Po secteni ptidélenych bodil ziskdvame tzv. dysartricky index (DX), ktery vyjadiuje
stupent poruchy fecové komunikace. Test neni standardizovany, vysledek ma orientacni
charakter. Na zaklad¢ bodu se uvadi Sest stupni poruchy ato - 85 — 90 bodu - bez
poruchy, 74 — 85 bodi - velmi lehka dysartrie (nebo jen prosté snizeni motorickych
schopnosti bez patologické pficiny), 57 — 73 bodu - lehka dysartrie, 36 — 56 bodu -
stfedné tézka dysartrie, 17 — 35 bodu - tézka dysartrie, 0 — 17 bodd - velmi tézka

dysartrie — anartrie. (Roubickova a kol., 2011)

Test slouzi k vyjadieni zdvaznosti a charakteru poruchy fecové komunikace, nikoliv
k tomu, aby stanovil ur€ity typ dysartrie. Test se také zaméfuje na stanoveni
terapeutického planu, ktery se poté specifikuje na nejvice postizené slozky motorickych
feCovych modalit. Nasledné vytvofeny terapeuticky plan se zamétuje na koordinovanou
stimulaci v§ech motorickych fecovych modalit, ale pfevazuje stimulace oblasti, ktera je

pro zménu stavu feCové komunikace zasadni. (Neubauer, Dobias, 2014)

Diagnostika neurogenni feCovych poruch je vprvni fadé soucasti kooperace
neurologické 1¢kaiské klinické diagnostiky a logopedického klinického vySetfeni.
Logopedické vysetfeni se opird o vysledky neurologického vySetfeni a snazi se
definovat ptfitomné poruchy. Hlavnim cilem diagnostiky je zjistit poruchy, které jsou

zodpovédné za snizeni ¢i ztratu srozumitelnosti feci. (Neubauer, Dobias, 2014)

2.3.2 Diferencialni diagnostika

Ziskanou dysartrii je potteba diferencovat od:

Afazie, kterou muizeme definovat jako poruchu uziti individudlniho jazykového

systému, snizenou schopnost dekodovat nebo pouZzivat slova a vétsi syntaktické celky.

a) u dysartrie nestradaji fatické funkce , tj. centralni procesy feci, gnozie, grafie,

lexie apod., u dysartrie je naruSeni motorické realizace feci jako celku
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b) rozdil v modalité psané feci - klienti s dysartrii mohou mit obtize v samotném
vykonu psani, jejich pismo je charakteristické po formalni strance (pt. je obtizné
Citelné pii spastickych obrnach), po obsahové strance je vSak grafie dysartrikt
intaktni

C) u dysartrie neni postizena vnitini fe¢ a porozuméni feci (pokud se obraz
nekomplikuje s MR nebo demenci).

d) v feci dysartrikui se nevyskytuji parafraze

e) potize v artikulaci jsou u dysartrie konstantni, maji setrvaly raz

f) dysartrie vznika nejcastéji pti bilateralnich poskozenich mozku, u afazii byva
neurologickd symptomatologie spojend s 1ézi dominantni hemisféry (Cséfalvay,

Lechta, 2013)
Dysfagie

Porucha polykani je ¢asto komplikaci, ktera se pti dysartrii projevi. Je tfeba ji rozpoznat

a vyuzit specializované postupy. (Vitaskova, 2013)
Oralni dyspraxie

Tato porucha je spojena s obtizemi pii opakovani predvedenych pohybi mluvidel, a to
pohybil jazyka, dolni cCelisti a orofacidlnich svall. ObtiZe jsou nejvice zfetelné
u pohybovych sekvenci, kdy ma klient napodobit dva a vice pohybt jdoucich po sobé
dle ptedvedeného vzoru. (Vitaskova, 2013)

Syndromu demence

U syndromu demence je typicky uUbytek pamétovych a intelektovych schopnosti,
projevuji se poruchy verbalni paméti a uziti feci pfi komunikaci. Poruchy komunikace
se objevuji u vSech typu demence. Projevuji se poruchami kontaktu s okolim,
poruchami cteni, psani, jazykového vyjadfovani a rozuméni verbalnimu projevu.

PficemZ u dysartrie jsou jazykové schopnosti poruSeny minimalng. (Vitaskova, 2013)

2.4 Terapie dysartrie

Terapeuticka intervence by méla byt zacata neodkladné, aby v maximalni mozné mife
pomohla osobé trpici dysartrii pii obnoveni komunikacnich schopnosti. Neodkladné
znamena ihned po dosazené stabilizaci zdravotniho stavu, kdyz odezni Zivot ohrozujici

komplikace. U nahle vzniklych dysartrii umoziiuje terapeuticky proces maximalizaci
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dynamiky obnovovani naruSenych funkci a podchyceni ¢asného stadia degenerativniho
onemocnéni. Osoby, trpici nastupem komunikacnich obtizi naptiklad u Parkinsonovy
nemoci ¢i jiné degenerativni choroby, by méli usilovat o stabilizaci stavu, zlepSeni
komunikace s okolim a dodrzovani aktiva¢niho a terapeutického programu, ktery je
dlouhodoby. (Neubauer in Lechta, 2005)

U pourazovych stavii a po CMP by mél mit postizeny jiz v obdobi postakutni péce
k dispozici komunika¢né kladné prostiedi s ¢astymi stimuly, které jsou piiméfené stavu
postizeného, jeho védomi a tnavnosti. Vyznamnou roli zde sehrava prace klinického
logopeda, kterd se zamétfuje na vhodné metody komunikace, instrukce a vysvétleni

projevl poruchy okoli a rodin€ postizené osoby. (Neubauer, 2000)

Cilem terapie je maximalizace komunikacnich schopnosti a zachovani dobré kvality
socialniho zivota u osob s dysartrii. Dany cil je pro osoby trpici omezenim schopnosti
vyjadtit své myslenky casto zivotné¢ dulezity. Aby byla logopedicka péce efektivni, je
tteba vyuzivat obnovovaci postupy, a piedevsim specializované pomtcky, které jsou

odli$né od prace s vyvojovymi poruchami mluvy. (Neubauer in Lechta, 2005)

Aby mohl byt rehabilitaéni postup spravné a efektivné zacilen, je nezbytna podrobna
diagnostika se zamétenim na typ ziskané dysartrie. Pfitomné poruchy respirace, fonace
¢i prozodie mohou mit charakter koexistujici komplikace, coz zesiluje negativni dopad
poruchy na srozumitelnost feci. Tvorba individudlniho terapeutického programu je
predpokladem dlouhodobého kladného efektu v péci o tyto osoby. (Neubauer in Lechta,
2005)

V prvnich mésicich po vzniku poruchy by méla byt terapie vedena intenzivni formou
a umoznit tak maximalni dynamizaci procesu uzdravy a maximalizaci komunika¢niho
potencialu. Pro dlouhotrvajici terapeuticky proces jsou urCeny rehabilitani Ustavy,
lazeniské 1éCebny a 1écebny dlouhodobé nemocnych. V téchto zafizenich je pro osoby
s t¢Zkymi motorickymi poruchami intenzivni a kvalitné vedend logopedicka péce

klicova. (Neubauer, 2000)

Pro efektivni obnovovani fe€ové komunikace je tfeba oveéfenych metodik a individualni
hledani optimalni kombinace terapeutickych technik pro ¢loveéka se ziskanou dysartrii.
Je tieba tvotivy pfistup individudlné ptizpiisobeny ¢loveéku s touto poruchou a zapojeni

co nejvice osob zokoli této osoby. U dospélych osob s dysartrii je dilezité
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nepodceiiovat principy motivace piiméfené¢ véku a psychickym schopnostem dospélé
osoby. Proto je vhodné realistické stanoveni moznosti zlepSeni poruchy, vysvétleni
ucinku dlouhodobé terapie a postupti, které piimo a okamzité¢ nezlepSuji kvalitu feci.

(Neubauer in Lechta, 2005)

Dilezita je 1 poradenska prace, hlavné co se tyce rodinnych ptislusnikl a oSetiujiciho
odborného personalu, ktery je v kontaktu s osobou se ziskanou dysartrii. Vzhledem
Kk tézkému onemocnéni ¢i traumatu centralniho nervového systému je potiebné zarazeni
forem psychoterapeutického ptistupu a individualnich i skupinovych postupti podptirné
psychoterapie do celého terapeutického procesu. Propojeni logopedickych,
psychoterapeutickych a kognitivnich postupii vyzaduje celozivotni rozsifovani odborné
kompetence ve prospéch osob s neurogennimi poruchami komunikace. (Neubauer,

2000)

2.4.1 Metody a prostiredky v terapii

Metody a prostiedky logopedické terapie u dospélych osob s dysartrii mtizeme shrnout
do nékolika oblasti — metody navozujici svalovou relaxaci a stabilizaci télesného tonu
Vv oblasti mluvidel, respira¢ni, fonac¢ni, artikulacni a rezonanéni cviceni pro obnovu
a stabilizaci motorickych fecovych funkci, pfistrojové pomucky, vyuziti neverbalni
komunikace a komunikacnich pomtcek, skupinové postupy zaméfené na socidlni
skupinovou interakci a pfevod do spontanniho fe€ového projevu, rytmizaéni a intonacni

postupy. (Neubaur, Dobias, 2014)

Stabilni svalovy tonus celého téla je predpokladem pro stabilni a optimélni feCovy
projev. Jeho navozeni je pro kladny pribéh terapie Zadouci. Relaxacni cviceni jsou
predevsim prostfedkem pro navozeni sebekontroly nad stavem svalového tonu celého
téla a v oblasti mluvidel. Lze vyuzit metodu Jacobsova tréninku progresivni relaxace,
kterd pracuje s cilenym uvoliiovanim svalovych skupin na zakladé¢ kontrastu mezi
maximalni kontrakci a uvolnénim. Dal§i moznosti je autogenni trénink, ktery pracuje
suvolnénim celého téla a navozuje pocit piimérené funkce vnitinich organt a t¢la.
Dosazeni vhodné formy uvolnéni a stabilizace svalového tonusu predev§im mluvnich

organd je pro terapii dilezité a podminujici. (Preiss a kol., 1998)

Pribézné od pocatku terapie je vhodné zatazovat obnovovani funkce mluvidel. Cviky
se provadi s kontrolou v zrcadle nékolikrat denné pro navozeni spravné hybnosti a sily

rtll, jazyka 1 mimického svalstva. Jednd se o izotonicka cviceni proti odporu, relaxaci
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a cviCeni soustfedéni na cilené pohyby mluvidel. Dulezita jsou i cviCeni na zlepSeni
funkce patrohltanového zavéru. Vyuzivaji se pasivni metody masazi mékkého patra

i aktivni cvi€eni s vyuzitim sani a polykani. (Neubauer, 2000)

Snahy o obnoveni hybnosti a koordinace pohybti mluvidel musi vychazet z toho, Ze je
zvladnuta desenzibilizace a je tfeba dodrzovat nékolik zasad — dotyky v oblasti st musi
klient snaset bez obrannych reakci, pii orofacidlni terapii je tfeba, aby byla zabezpecena
symetricka poloha hlavy k télu, taktilni a motorickd stimulace (tukdni, krouzeni
a klepani na rty, jazyk a oblicej) a uziti kruhovych masazi mluvidel. Zasadn¢é piinosné
postupy jsou tedy — stimulace v dutiné Gstni, uZziti vibrace pii stimulaci, prodlouzené
protahovani tvafi, posileni funkce patrohltanového zavéru s uzitim foukani a sani

a cviceni ke zlepSovani ovladani jazyka pti polykani. (Neubauer a kol., 2007)

Dechova a fonacni cviceni maji za cil zvysit funkéni vyuziti kapacity plic a zlepsit silu
a koordinaci dychacich svald. Zlepseni v této oblasti ma vliv na zlepSeni a stabilizaci
fonace, artikulace i1 prozddie mluvy. Cvici se plny dech s odstranénim souhybii dalSich
casti té€la a zapojuje se také fonace od samohldsek po rytmické slovni fady. Cvicime
také hlasovy pocatek, optimalni silu a vySku hlasu a dobrou koordinaci dychani
a fonace. Velky vyznam maji specifické formy dechovych a fona¢nich cviceni u osob se

ziskanou dysartrii na bazi Parkinsonovy choroby. (Neubaur, Dobias, 2014)

Artikulaé¢ni cvieni jsou Casto spojena se snahou o zpomaleni tempa fe¢i jak pii mluve,
tak pfi ¢teni a o zvyraznéni a odd€lovani artikulacnich pohybi s jejich sebekontrolou.
Pti tézkych poruchach hybnosti je né€kdy nezbytné vybavit ndhradni artikulacni
mechanismy. Nejcastéji je pfi nemoznosti retniho uzavéru vybavovan ndhradni zaveér
pro hlasky ,,B, P, M* spojenim zubl a rtd. Pfi znemoznéni spravné cilené¢ hybnosti
jazyka se pfi tvorbé hlasek akceptuje pohyb celé dolni Celisti a pfitlaceni plochy jazyka
K patru. Artikula¢ni zadani by mélo byt vedeno realistickymi cili a slouzit ke zlepSeni
srozumitelnosti projevu, nikoli snahou o intaktni artikulaci. Zapojuji se sondy pro
polohovani mluvidel a stabilizaci télesného tonu v poloze, ve které jsou cviceni

provadéna. (Neubaur, Dobias, 2014)

Zasadni je vybaveni artikulace hlasek, které jsou fonematicky vyhovujici a nebrani
srozumitelnosti feCového projevu. Artikulacni cviceni byvaji doplnény cvi¢enim
diferenciace hléasek, které se opiraji o zesileni rozdilli mezi hlaskami pfi uZiti sluchové,

zrakové a taktilni zpétné vazby. (Neubauer a kol., 2007)
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Cvifeni na prozédii a vétnou intonaci zahrnuji pfedevSim cviceni na rozdily mezi typy
vét a pfimefeny slovni pfizvuk. OsvédCuje se vyuzivani praktickych pomicek —
grafické zvyraznéni ¢asti vét a slov. Vyuziva se program visible speech, ktery zobrazuje
feCovy projev na obrazovce pocitae. Trénuje se napodobovani slovnich a vétnych
vzoru a tim se stimuluje intona¢né rozlisitelny projev a zlepseni prozodie delSich slov

a vét. (Neubauer in Lechta, 2005)

Siroké kompenzaéné-motivaéni vyuZiti pro ovlivnéni srozumitelnosti projevu maji
rytmizacni cvi¢eni. Navozuji artikulacni podnét spojeni s pohybem pii kazdé slabice ¢i
slovu a tim také pomahaji ustanovit tempo fe€i. Zdiraznénim prvni hlasky slova se
zlepSuji moznosti pii pekotné a setfelé mluvé. Mimo rytmizace mizeme vyuzit také
stinéné Cteni (terapeut ¢te spole¢né pocatky slov, udava rytmické sledy hlasem) ¢i jiz

zminéné grafické znazornéni slabik, slov a hlasek. (Neubauer in Lechta, 2005)

Pfi rytmizaci se vyuzivaji nejcastéji jednoduché technické pomiicky — metronom,
bzucdk. Pro navozeni sebekontroly pfi rychlosti mluvniho projevu se uziva nékolik
variant — tapping prstem, rukou, tapping s uzitim jiz zminéného bzucaku, tabulky
S pismeny, upraveny text se vzdalenymi slovy, zpozdéni zpétné sluchové vazby pro

zpomaleni tempa teci (tzv. Lee efekt), atd. (Neubauer a kol., 2007)

Dutlezité je nezapominat na neverbalni komunikaci. To zahrnuje komunikaci pismem,
obrazovymi symboly ¢i posunky. Jejich vyuziti je ddno motorickymi a kognitivnimi
schopnosti osoby s dysartrii. Alternativni komunikaéni systémy jako piktogramy,
pojmové kresby jsou Casto adaptacemi metodik pro terapii fatickych poruch. Dal$im
pifevodem metodik z oblasti afazii jsou skupinové terapie, které slouzi k pfevodu
dovednosti z individualni terapie do fizen¢ho, tematického a spontdnniho mluvniho

projevu v malé skupiné osob. (Neubauer in Lechta, 2005)

Vyznamnou a casto vyuzivanou soucésti terapeutickych postupi jsou technické
pomiicky a pristrojové programy. Patii mezi né klinické aplikace s vyuZitim zesilené
sluchové vazby do sluchatek a zlepSuji casto kvalitu projevu osoby s dysartrii. Vhodné
je také vyuzivani elektronického metronomu v pribéhu navazovani rytmizacnich
postuptl, 1ze vyuzit také bzucak se zvukovym i vizualnim vystupem. Pfinosné miize byt
komplexnéjsi ptistrojové sestavy. NejrozSifenéjsi je vyuziti programli na pocitacové

bazi jako naptiklad Visible speech pro terapii prozddie, intonace a hlasové vysky.
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DalSim vyuzivanym je Speech viewer, ktery zobrazuje frekvencni spektra slozek
feCového projevu na obrazovce a vyuziva zvukovou zpétnou vazbu. Klinické aplikace
tohoto programu u dysartrie udavaji vysledky zlepSeni v modulaci zékladni hlasové
frekvence u osob po urazech CNS a u osob s Parkinsonovou chorobou. Vyuzivanym
programem V nadich podminkach je také Mentio. Casto je vyzdvihovana efektivita
vyuziti elektromyografu a jeho zpétné vazby, kde je signal z mikroelektrické svalové
aktivity pfenaSen na obrazovku. Vyuziti téchto postupii je vyznamné pfi artikulac¢nich

a polykacich cvi¢eni. (Neubauer a kol., 2007)

V ramci terapic muzeme také zminit Lee Silverman Voice Treatment, ktery je
zaméfen na terapii fe¢i u Parkinsonovy choroby. Zaméfuje se na artikulacni cviceni
a zpomaleni tempa mluvniho projevu, také na postupy zvysujici fonacni schopnosti.
Cviky se v terapii zamé&fuji na zlepSeni hybnosti laryngealni oblasti, délky a intenzity

vydechového proudu. Az v 89 % jsou tyto cviky efektivni. (Neubauer in Lechta, 2005)

Je nutné zdlraznit, Ze rozhodujici vliv ma motivujici prostfedi pro udrzeni a rozvoj
komunikace. V prostiedi, ve kterém je s jedincem manipulovano bez ohledu na jeho
potieby a projevy, neni mozné zlepSeni komunikace, ale spiSe jeji upadek. Snahou
kazdého by mélo byt ptispét k vytvoreni prostiedi, kde je s kym a o ¢em komunikovat.
Je dulezité vénovat pozornost osobdm s poruchami komunikace pro zachovani jejich
existence distojnym zplsobem, protoze komunikace feci nebo psanym projevem ma

pro zivot klicovy vyznam. (Neubauer, 2000)

2.5 Koexistence dysartrie a dysfagie

Porucha polykéni je ¢astou komplikaci u osob trpicich dysartrii, nebot’ 1éze nervové
soustavy zasahuje vitalni funkce orofacidlniho traktu, tedy respiraci a piijem potravy.
nebezpeli aspirace stravy a tekutin do dychaciho Ustroji. Porucha vitalnich funkci
souvisi s poruchami inervace, a to se stava Castou komplikaci ziskané dysartrie.
NejcastéjSimi pricinami jsou predevsim Parkinsonova nemoc, kterd je popsana v ramci
prvni kapitoly prace, roztrousend skleréza, potirazové stavy a cévni mozkové piihody,

které jsou v praci taktéz popsany. (Neubauer a kol., 2007)

Dysfagie se mize objevit u véch typi ziskané dysartrie. Poruchy polykani jsou casto
spojovany s obrazem oboustranné poruchy periferniho motoneuronu, ktery vede

K bulbarnimu syndromu a projevim flakcidni dysartrie. Taktéz tézké oboustranné 1éze
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kortikobulbarnich drah mohou vyustit v zavazny pribéh pseudobulbarniho syndromu,

smisené dysartrie a t€Zké poruchy polykani. (Neubauer a kol., 2007)

Ve spolupraci se zdravotnickym tymem, ktery stanovi diagnozu, se zahdji cilend terapie
na zlepSeni poruch polykani s nebezpecim aspirace stravy do dychacich cest. Klinicky
logoped se ucastni diagnostiky a podili se na tvorbé rehabilitacniho programu. Pii
terapii se preferuji moznosti kompenzace zménou konzistence stravy a posturalnimi
zménami pii jidle (dle druhu a etiologie potizi). Terapeutickd péce o osoby trpici
dysfagii byla dlouhou dobu opomijena a zacala byt zafazovana do systému logopedické

péce az v poslednich letech. (Preiss a kol., 1998)
MiuzZeme uvést potize s polykdnim u jednotlivych typt ziskané dysartrie.

Centralni spasticka dysartrie - u pravohemisférové 1éze je signifikantné vyssi vyskyt
laryngélni penetrace, aspirace a tiché aspirace, nez u poskozeni v levé hemisfére, vyssi
vyskyt aspirace je rovné€z u anteriornich 1ézi, mize byt pfitomna dysfunkce horniho

jicnového svérace. (Logemann, 1997)

Periferni dysartrie — u toho typu dysartrie je naruSeno Zvykani, aspirace se mtize objevit
v prubéhu nebo po polknuti, moznost hromadéni zbytkii potravy v piriformnich

recesech, zpozdéna relaxace horniho jicnového svérace. (Logemann, 1997)

Hypokineticka dysartrie - vyrazné prodlouzend oralni faze pifijmu potravy, zpozdéné
zapojeni polykaciho reflexu, coz opét mize vést k aspiraci, ta ale nemusi byt zjevna —
bez aspirani pneumonie a jinych vné&jSich napadnosti, moZné omezeni peristaltiky ve

faryngu, moznost ezofagealni hypomotility (sniZzena pohyblivost). (Logemann, 1997)

Hyperkineticka dysartrie — zde je riziko aspirace vysoké, faryngealni peristaltika mtize
byt oslabena, moznost ezofagealni dysmotility, pti dystonii jsou nejvétsi obtize v oralni
fazi ptijmu potravy — vazne udrzeni sousta v Gstech v dusledku slabého retniho uzavéru
a vazne kontrola nad soustem v ustech v disledku mimovolnych pohybi. (Logemann,

1997)
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Prakticka ¢ast

3 Metodologie vyzkumu

3.1 Cil vyzkumného Seti‘eni a vyzkumné otazky

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jaké formy a metody terapie jsou vyuzivany,
pokud se u klienta objevi soubézné dvé poruchy, tedy ziskana dysartrie a ziskana
dysfagie. Jaké metody se pfi logopedické intervenci vyuzivaji, aby byla pro dospélé
klienty efektivni?

Cilem prace je popsat piinos logopedické intervence u osob se ziskanou dysartrii

a ziskanou dysfagii.

3.2 Metody vyzkumu

Vyzkum, ktery je zpracovan v praktické casti diplomové prace, je charakteru
kvalitativniho. Hlavni ¢asti vyzkumného Setfeni jsou vicecetné ptipadové studie, které
byly zpracovany na zékladé pozorovani logopedické intervence a analyzy dokumentt

V lazeniském zafizeni.

Kvalitativni vyzkum je oznaceni pro rtizné pfistupy ke zkoumani jevi, do poptedi
nevstupuje kvantifikace dat, ale jejich podrobna analyza. Kvalitativni vyzkum neni
jednodussi nez kvantitativni, pravé naopak. VyuZiti kvalitativni metodologie vyzaduje
orientaci ve zkoumané oblasti, pfedvidavost a pfizplisobivost. Je také potieba véEtsi

mnozstvi Casu pro sbér dat a jejich vyhodnoceni. (Skutil a kol., 2011)
Mezi zékladni charakteristiky kvalitativniho vyzkumu mizeme zatadit:

a) Realizace vyzkumu se provadi pomoci dels§iho a intenzivnéjsiho kontaktu
s danym terénem C¢i situaci jedince nebo skupiny.

b) Vyzkumnik se snazi ziskat jednotny pohled na pfedmét studie a na pravidla,
ktera funguji v dané oblasti.

€) Vyuzivaji se relativné méné standardizované metody ziskavani dat. Typy dat
V tomto vyzkumu zahrnuji piepisy terénnich poznamek z pozorovani, rozhovort,
audionahravek, ufednich dokumentu atd.

d) Snaha o izolovani ur¢itych témat a projevl, ale ponechavaji se obvykle

v kontextu ostatnich dat.
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e) Hlavnim ukolem je objasnit, jak se lidé v daném prostiedi ¢i situaci dobiraji
toho, co se déje, pro¢ jednaji urcitym zptisobem a jak organizuji své aktivity.

f) Data se analyzuji od jednotlivého k obecnému a interpretuji se. V prub&hu se
postupné vytvari obraz, kde je podrobné¢ popsano to, co bylo pozorovano

a zaznamenano. (Hendl, 2005)

V piipadové studii jde o detailni studium jednoho nebo nékolika ptipadid. Ve
statistickém Setfeni je shromazd’ovano omezené mnozstvi dat od mnoha jedincii, na
rozdil od tohoto pfistupu, v ptipadové studii je sbirdno velké mnozstvi dat od jednoho ¢i
nékolika jedinct. Jde o zachyceni slozitosti ptipadu. Pokud dikladné prozkouméame
jeden pripad, mizeme ptedpokladat, ze 1€épe porozumime jinému podobnému piipadu.

(Hendl, 2005)

Ptipadovou studii ¢i kazuistiku mizeme povazovat za metodu nalézajici (heuristickou),
ilustra¢ni 1 dokumentacéni a ovétovaci (verifikacni). Mtze byt také chapana jako popis
jednotlivych piipadl, ale mize se tykat jak jedince, tak i skupiny ¢i celé instituce.
Ptipadové studie maji své vyhody a nevyhody. Mezi vyhody mliZzeme zatadit komplexni
pohled na véc, vysledna data mohou byt interpretovana riznymi zplsoby, coz miize
také prispét ke komplexnosti a vysledky mohou také pomoci v dalSim plsobeni na
osobu ¢i skupinu, které se ptipadova studie tykd. Mezi nevyhodami je zafazeno to, Ze
vysledky nejsou obecné platné, jsou tézko prezkoumatelné, miize se objevit zkresleni

vysledkl kvili osobni zaujatosti a pfiprava postupu je naro¢na. (Skutil a kol., 2011)
Ptipadové studie miizeme rozdélit na nékolik typt:

a) Jednoptipadova studie neboli osobni piipadova studie je nejjednodussim
ptikladem. Zde se jedn4 o podrobnou studii jedné osoby, kterd je zamé&fena na
rizné oblasti jejiho Zivota se snahou vytvoftit celkovy obraz daného ptipadu.

b) Studie komunity, kde je zkoumana jedna ¢i nékolik komunit. Zde se popisuji
vzorce hlavnich aspektl Zivota komunity a provadi se jejich porovnani.

c) Ve studiu socialnich skupin zkoumame malé skupiny (rodina, t¥ida) i vé&tsi
difuzni skupiny (zaméstnanecké skupiny).

d) Studium organizaci a instituci, kde se zkoumaji firmy a $koly s cilem hledani
vzorce chovani, evaluace atd.

e) Zkoumani programt, udalosti, roli se zaméfuje na urcitou udalost, ve které se

muZe zkoumat napiiklad interakce mezi Zakem a ucitelem.
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f) Zvlastni formou piipadové studie muze byt zivotni piibéh, ve kterém je znatelna
hloubka a komplexnost zpracovani. Zde mohou byt brany v potaz také dobové

aspekty, vlivy rodiny a jiné aspekty. (Miovsky, 2006)

Zdroje dat a materidly pro piipadové studie jsou rozmanité. Jako zdroj tdaji muze
slouzit 1ékatska dokumentace, zapisy z terapie, autobiografie, deniky, zivotopisy,
dokumenty o vzniku a existenci organizace, rozhovory, zapisy zporad a dalsi.
(Miovsky, 2006)

Pozorovani je zaloZzeno na sledovani a nasledné analyze jevii, které vnimame smyly.
Pozorovani mlzeme povazovat za vyzkumnou metodu tehdy, kdyz je zdmérné,
cilevédomé, systematické a fizené. Pro pozorovani je charakteristické, zZe pozorovatel
nezasahuje do reality. Pozorovani je povazovano za pfirozenou a malo nakladnou
diagnostickou metodu, pfi které jsou sledovany redlné jevy a mohou se takto ziskat data,

ktera nelze ziskat jinou technikou. (Skutil a kol., 2011)

Analyza dokumenti patii k zdkladnim ¢innostem. Jednd se o kvalitativné-interpretativni
analyzu, kterd obsahuje veskera predmétna svédectvi, kterd mohou slouzit jako pramen
K vysvétleni jednani. Analyza dokumenti nam otevira pfistup k novym informacim,
které nejsou vystaveny chybam a zkreslenim a nehraje zde roli subjektivita ¢lovéka,
ktery provadi analyzu dat uvedenych v dokumentu. OvSem vybér dokumentii uZ na
subjektivité¢ ,,vyzkumnika* zalezi a interpretace muize byt velmi slozitd a casové

naro¢na. (Hendl, 2005)

3.3 Charakteristika zarizeni

Informace do piipadovych studii byly Cerpany v Statnich lécebnych laznich Janské
lazn€. Janské Lazné jsou jedinymi laznémi na Ceské strané Krkono$ a rozprostiraji se na
tipati Cerné hory. Svétovou proslulost ziskaly 14zné v 1. poloving 20. stol. ispésnou
lécbou nésledkii obrn, predevsim détské, po vzoru americkych 1dzni Warm Springs. Na
tuto tradici, kvalitu a zkuSenosti lazné Gispé$né navazuji i v soucasnosti. Roku 1965 byly
Janské Lazné povysSeny na mésto. Po zméné statniho rezimu v roce 1989 ptesly nekteré
hotely a penziony do soukromych rukou, ale l4zn€ jako takové zlstaly statnim

podnikem. (Janské lazné, 2018, online)

Janské lazn€ poskytuji celé spektrum lazeniské péce pro vSechny skupiny zdjemct

0 klasické lazenské pobyty — od komplexni a piispévkové péce, kterd je pln€ nebo
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castecné hrazena zdravotni pojiStovnou, pies samoplatecké pobyty az po specidlni

rekondi¢ni pobyty vyuzivané zejména firemni klientelou. (Janské 1azn¢, 2018, online)

Klienti maji moznost CcCerpat z Sirokého spektra procedur piedepsanych nebo
doporucenych lazenskym lékafem, ale také si mohou, podle svého zvazeni, vybrat
i zvolné¢ prodejnych procedur vyuzivajicich ptirodniho 1é¢ivého zdroje nebo
provadénych zkuSenymi fyzioterapeuty a maséry. Pii komplexni 1€cbé hradi pojistovna
veskeré naklady (IéCeni, ubytovani, stravovani), pacient musi mit od 1ékafe vystaveny
Navrh na lazenskou péci. Pii ptispévkové 1écbé hradi pojistovna pouze 1éCbu a je také

nutnost vystaveni Navrhu na lazeniskou péci. (Janské 1lazné, 2018, online)

Mezi procedury pro dospélé, které jsou volné prodejné, patii balneologie, masaze
(klasicka, sportovni, pomoci lavovych kamenil atd.), rehabilitace, ke které patii
logopedicka diagnostika a skupinova cviceni, dal§imi v této kategorii jsou vodolécebné
procedury, inhalace, kineziotaping, cvi¢eni na motomedu, rotopedu ¢i stepperu,
parafinové zabaly a jiné. Dalsi procedury jsou poté podminény 1ékatskym doporucenim,
sem jsou fazena neurologickd vySetieni (VySetfeni nervového systému-reflexu,
svalového napéti, citlivosti, hybnosti atd. k vylou¢eni ¢i potvrzeni, a lokalizaci poruchy
mozku nebo perifernich nervt, pfipadné nervosvalovych onemocnéni.), rehabilita¢ni
vySetfeni (Komplexni vySetfeni pohybového aparatu, véetné zdkladniho neurologického
nalezu (vySetfeni svalil, patefe, kloubti, celkové pohyblivosti).), vySetteni EKG, odbéry
krve. Terapie, které jsou fazeny do této kategorie, jsou logopedicka terapie, individudlni
ergoterapie (Terapie se zamétfuje na nacvik béznych dennich ¢innosti, hrubé a jemné
motoriky, kognitivnich funkci.), individualni fyzioterapie (Terapie je zaméfena na
navraceni pohybovych funkci, obnovy svalové rovnovéhy, odstranéni ¢i zmirnéni
bolesti, a predevsim instruktaz klienta, jakym zpisobem piedchazet potizim.). Mezi
fyzikalni terapie, poskytované lazenskym zafizenim, patfi lymfodrenaZe, laserova
terapie, magnetoterapie, tzv. elektricky chodnik pro trénink stabilni chtze. Klienti
mohou také vyuzit hipoterapii, polohovani, horké zabaly, spirometrii a dal$i prospé$né

terapie. (Janské lazn¢, 2018, online)

Vyuzivaji komplexni certifikované metody, nabizi nejmodernéjsi pfistrojovou
a robotickou rehabilitaci, klienti maji moznost Cerpat z Sirokého spektra zminénych

procedur. V Janskych Laznich uspé$né 1é¢i nemoci pohybového aparatu, nemaoci
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dychaciho tustroji, poruchy latkové vymeény a z1az s vnitini sekreci a stavy po ukoncené

1é¢bé ruznych typt onkologickych onemocnéni. (Janské 1azné, 2018, online)

Cilem lécebn¢ rehabilitacni péce je obnoveni maximalni funkéni zdatnosti pacienta
a muze byt poskytovana pacientiim ve stadiu stabilizace nemoci, tj. pfimym piekladem
z luzkovych oddéleni nemocnic zejména u téchto diagndz - stavy po CMP po odeznéni
akutniho stadia nemoci, stavy po trazech, operacich a dlouhodobé imobilizaci, poruchy
hybnosti (plegie, parézy) nejriznéjsiho puvodu, stavy po totalnich endoprotézach
kloubt a osteosyntézach, stavy po operacich na patefi (spondylochirurgické vykony),
dekompenzované stavy chronickych onemocnéni patefe a kloubt. Ci pacientim
S chronickymi potizemi pohybového aparatu nebo neurologickym onemocnénim.

(Janské lazng, 2018, online)

3.4 Charakteristika vyzkumného vzorku

Ve vyzkumném Setfeni jsou popsany piipadové studie ¢tyt klientl, kteti prodélali cévni
mozkovou piihodu nebo jim byla diagnostikovana Parkinsonova choroba. V disledku
nemoci jim poté byla diagnostikovana dysartrie a soucasn¢ dysfagie. S témito
poruchami bylo pracovano v ramci logopedické intervence, kterd je v ptipadovych

studiich popsana.

Tabulka €. 2: Vyzkumny vzorek

Piiciny poruchy Typ dysartrie Poruchy
polykani
PaniJ. G. Hemoragicka CMP Flakcidni dysartrie Problém

v oralni fazi

Pani B. D. Parkinsonova choroba | Hypokineticka dysartrie | Rozmélnéni,

drooling, sani

drooling

Pan J. U. Atypicky Atakticko- Problém ve
parkinsonsky syndrom | hypokineticka dysartrie | vSech fazich
Pani L. Z. Ischemicka CMP Flakcidni dysartrie Labialni uzavér,
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4 Pripadové studie

4.1 Panil.G.

Anamnéza

Pani ve véku cca 60 let, lazensky 1éCebny pobyt byl zahajen v fijnu 2017 a trval jeden
mésic. V Cervenci téhoz roku se u klientky objevilo nahlé oslabeni pravostrannych
koncetin a porucha feci. Byla odeslana na pocitacovou tomografii (CT). Dle vysledkt se
jednalo o intracerebrdlni hemoragii vpravo (tento typ tvoii az 20 % vSech cévnich
mozkovych piithod) a hemocefalus (vyron krve) v pravé komotfe mozkové. Klientka
byla hospitalizovana na neurologické klinice, kde =zah4jili rehabilitaci, terapii
antidepresivy, poté byla pielozena na oddéleni nasledné rehabilitacni péce do 1é¢ebny

dlouhodob¢ nemocnych (LDN).

Klientka byla vySetfena na lazku. Subjektivni vnimani bez bolesti, snizena citlivost
pravostrannych koncetin. Klientka udava obtize pii polykani tekutin i tuhé stravy,
tekutiny se nezahustovaly, jidlo zGstava v tvarich, tekutiny z koutku nevytékaji. Diive
logopedie neprobihala. Co se tyce fyzioterapie, chodila s terapeutem s ,,kozi¢kou*.

Ptijem potravy probihd pomoci levé horni koncetiny a probiha trénink psani.

Neurologické vySetieni

Klientka pfi védomi, orientace spravnd, bez obtizi vSemi smeéry, zvlaStni polohu
nezaujima, porucha porozuméni neni pfitomna, vyzvam vyhovi, obCas hled4d spravna
slova, pfitomna dysartrie, depresivni ladéni. Prava horni koncetina flekéni v lokti,
uprsti a ruky spasticita, nazna¢i abdukci, extenzi ani supinaci nesvede. Ruka je
plegicka, pasivni hybnost je v plném rozsahu. Leva horni koncetina v norme, pasivni
I aktivni hybnost v pofadku. Na ltzku se klientka sama oto¢i na pravy bok, na levy bok
nedokonale, sed byl nacvicovan s hrazdickou, pouze s dopomoci, stabilita sedu

V normeé, stoj s oporou, chlize nezkousena.

Fyzioterapie

Fyzioterapeutické cviceni bylo zaméfeno na uvolfiovani spasticity pravé horni
koncetiny pomoci mickovéani. Zapojilo se protahovani bicepsu, vnitinich rotétort,
musculu pectoralis (sval prsni), flexorti prsti. Pomoci Kabatovy metodiky byly

procviCovany svaly pravé horni koncetiny. Probihalo také protahovani Sijového
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svalstva. Trénovani a zatézovani pravé dolni koncetiny — trénink stability, posilovani
trupového svalstva pomoci mice. Provadél se nacvik do kleku a vstavani z néj. Kvali

spasticité problematické.

Logopedicka diagndza

U klientky byla diagnostikovana flakcidni dysartrie a dysfagie. Artikulace je ochabla,
setfela, zpomalend, ale 1 pfesto srozumitelnd, fe€ je monotdnni. Proces polykani vazne
predevSim v oralni fazi, kdy je rozmélnovani sousta pomalé¢ a unavné, hlavnim

problémem je aktivace polknuti. Ke zjevné penetraci nedochazi.

Logopedicka terapie

V ramci logopedické terapie byla provadéna izotonicka a izometricka cviceni mluvidel:

Otevfit usta jako na hlasku ,,A%, vydrzet v poloze a poté relaxace a opakovani, zavfit
usta a tlacit rty k sobé, vydrzet a opét relaxace a opakovani, mizeme zapojit stiidani
uvedenych pohybil. Siroky usmév se zuby u sebe, koutky maximalng do stran, poté
pohyb se zuby mirn€ od sebe. Oteviit tsta a zaokrouhlit do ,,0% otevfit Usta
a zaokrouhlit do ,,U*“, poté stfidani zaokrouhleni rtl a vycenéni zubl. Oteviit Usta
a vyplaznout jazyk rovné, symetricky, poté vyplaznout jazyk dolt k bradé a nahoru
K nosu, do pravého koutku a do levého koutku. Poté se zavienymi uUsty tlacit jazyk
hrotem proti pravé tvafi a poté proti levé tvari. Mezi cviCenimi vzdy relaxace

a opakovani.
Dalsi byla provadéna cviceni pro posileni polykani:
Shaker cviceni:

Provadéno vleze na pevné podlozce. Klientka da ruce podél téla, nohy jsou natazené,
pfitdhne bradu ke kréni jamce a méa minutu vydrZet, poté 3x zopakovat. Dal§i varianta
tohoto cviceni je stfidavé pfitahovat bradu a pokladat hlavu (bez vydrze) a toho

opakovat 30x.
Masako manévr:

Klientka ma vyplaznout jazyk a stisknout jej mezi zuby ¢i piidrzet kapesnikem

a polknout sliny.
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Cviceni proti odporu:

Tlaceni Spickou jazyka proti $patli, tlacit stranou jazyka proti Spatli, vytvaret tlak proti
hibetu jazyka. Posilovani rtl a retniho zadvéru pomoci Spatle, kterou vlozime mezi rty,
nafukovani tvari a pevné sevieni rti. Piedstirani zivani, kloktani, bubldni brckem do

vody ¢i sani pomoci brcka.

Efekt terapie je u klientky pozitivni, dochazi ke zmirfiovani symptomut dysartrie
i dysfagie. Pacientka byla také vybavena navody, pomickami a materialy pro
autoterapii. Materidly obsahuji vySe popsand cviceni. Je doporucena dals$i ambulantni

logopedicka intervence.
Zavér

Klientka pobyt v lazeniském zafizeni tolerovala dobfe, snazila se o nacvik chize
s oporou choditka, a ten byl uspésny, klientka ujde n¢kolik krokl. Prava horni koncetina
plegickd, naznaky pohybu, v rameni zachovan aktivni pohyb, zejména abdukce.

Pacientka byla informovana a zacvi¢ena v autoterapii.

4.2 Pani B. D.

Anamnéza

Pani ve véku cca 65 let, lazensky pobyt byl zahajen v zati 2017 a trval jeden mésic. 5 let
ma klientka pohybové potiZze, potiZze s chlizi. Primarn€ se objevila porucha hybnosti
pravé horni koncetiny, ta byla vySetiena ortopedem, postupné po dalSich vySetienich
byla stanovena diagnéza Parkinsonova choroba. Také piitomnost dysfagie,

hypersalivace, klientka moc neji, také malo pije.

Neurologické vySetieni

Klientka pifi védomi, orientace spravna vSemi sméry, zvlastni polohu nezaujima,
hypersalivace, fe¢ tiS§i — pfitomnost dysartrie. Mimika symetrickd, ale pfitomna
hypomimie. Stoj moZny pouze s choditkem (s oporou vysokého choditka), vysazeny

levy bok, Spatné drzeni v sedu, nestabilita.

Fyzioterapie

Pti pobytu doSlo k protaZzeni zkracenych svalii dolnich koncetin, protazeni také hornich

koncetin. Diky fyzioterapii se zlepSila pasivni hybnost kloubtli, také se zlepSila
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vytrvalost chiize. Vedle protahovani hornich a dolnich koncetin bylo také provadéno

asistované cviCeni dolnich a hornich koncetin, nacvik chiize ve vysokém choditku.

Logopedicka diagnoza

Hypokinetickd dysartrie, dysfagie. Artikulovand fecova produkce je velmi obtizné
srozumitelnd. Expiracni proud je velmi kratky (pouze 1 az 2 sekundy), fonace je ticha,
az zanikava s afonickymi pauzami. Intonace je monoténni a monodynamicka.
Artikulace je setfeld s obtizemi v iniciaci pohybu. Orofacidlni hybnost je ztuhla,
zpomalend, vyrazné¢ omezena v sile a rozsahu veskerych pohybt. Pfitomna hypomimie
(mizeme oznalit jako ,maskovity oblicej”). Rozmélnovani potravy je obtizné
realizované, velmi pomalé, dochdzi k droolingu (vytékani, vypadavani sousta, slin
Z Gst). Sani pfi piti brckem je prakticky neproveditelné. Jsou patrné znamky aspirace,

penetrace neni pfitomna.

Logopedicka terapie

V ramci logopedické terapie byla provadéna cviceni orofacidlni motoriky, kterd jsou

uréena také pro osoby trpici Parkinsonovou chorobou (kazdé cviceni opakovat 5x — 8x):

Siroky Gsmév bez odhaleni zubt, $iroky Gsmév s odhalenymi zuby, svéseni koutka,
zamraceni se, udiv — zvednuti oboci, zavieni o¢i, mrkani, Spuleni rtd, nakrceni nosu,
Siroké otevieni ust, stisk rtl, nafouknuti tvaii (obé tvéafe najednou), nafouknuti tvare
a ptfefukovani vzduchu do druhé tvéate, pohyb dolni celisti do stran, pfedsunuti dolni
Celisti. Jednotlivé pohyby se mohou kombinovat, je diilezité dbat na provedeni pohybu
v celém rozsahu. Zapojeni také cviceni na pohyblivost jazyka — vypldznout jazyk
doptedu, dotykat se jazykem stfidavé horniho a dolniho rtu, dotykat se jazykem stiidave

levého a pravého koutku.
Respira¢ni a fonaéni cviceni:

Hluboky nadech a prodlouZené vysloveni ,,hmmm®, hluboky nadech a prodlouzené
vysloveni slabiky ,ma“ (zacit hlaskou ,m*“ a poté plynule pfidat ,,a*), nadech
a vysloveni ,,boommm* (hlasku ,,m*“ nechat déle doznit), ¢teni véty nejprve potichu,
poté béZnou hlasitosti a nakonec hlasité, cteni kratkych vét na jeden nadech, postupné
prodluzovani vét. Hluboky nadech a syceni jako had, dokud vystaci dech (hlasitost i sila

hlasu by méla byt po celou dobu stejnd, coz se ale ne vzdy dafi), syCet jako had a zacit
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hlasit¢ a postupné sykot zeslabovat (poté naopak), poté sycet pieruSované. Kazdé

cviceni opakovat.
Intonacni a rytmizacni cviceni:

Cteni vét doprovazeno tukdnim na nohu nebo stil ¢i poklepavani nohou pfi
jednotlivych hlaskach ¢i slovech, poslech pisni¢ky a pomoci tukani znazornit a udrzet
rytmus. Pomoci zpévu cviceni hlasu a intonace, klientka musi s hlasem hodné pracovat,

zesilit ho, jinak hlas az afonicky.
Lee Silverman voice treatment:

Klientka je vedena k tomu, aby ,,myslela hlasité¢*. Jednotlivé tkoly na sebe navazuji,
zadina se cvienim na prodlouZeni fonace — dlouhé hlasité ,,A“, postupné ma klientka
zvySovat vysku hlasu a snizovat vysku hlasu, poté primétené vyslovovani domluvenych
frazi, které klientka bézn¢ vyuziva (naptiklad ,,Dobry den.“, ,,Kolik je hodin*). Klientka
byla upozoriiovdna na to, aby pfidavala na hlase, aby ji bylo lépe rozumét. Postupné se

vvvvvv

S klientkou byla tato metoda cvicena a navozovana a méla vyrazné€ pozitivni efekt.
Cviceni na oralni fazi polykani:

Tlak Spatli proti Spicce jazyka, tlak proti strandm jazyka, proti hibetu jazyka. Posilovani
retniho zavéru pomoci vlozené Spatle mezi rty, nafukovéani tvafi, pfedstirani zivani,
zkouSeni bublani a sani brékem, které bylo velmi problematické, ale diky terapii bylo

viditelné zlepSeni.

Klientka byla vybavena navody pro autoterapii, zejména na cviceni orofacialni
motoriky a byla ji doporucena intenzivni logopedicka terapie i po ukonceni pobytu

V lazenském zatizeni.
Zaver

Klientka tolerovala pobyt dobfe, byl znan pozitivni efekt terapie, zejména u ergoterapie

a logopedie. S pomoci choditka se prodlouzila vzdalenost chiize.
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4.3 PanJ. U.

Anamnéza

Klient ve véku cca 70 let, lazenisky pobyt trval taktéz jeden mésic jako u ptredchozich
klient. Klient trpi arteriadlni hypertenzi. Pohybové potize se zacaly objevovat od roku
2014/15, postupna progrese chiize ve smyslu nestability, zaCaly se objevovat pady. Dale
se zhorsila fe¢ a artikulace. Celkova hybnost je zpomalenda, objevuje se klidovy tes.
Pady jsou nyni jiz denné, pady jsou obcasné i z postele. Ve spani vyktikuje, kope

nohama. Dysfagie pii pfijmu tekutin. Diagnostikovan atypicky parkinsonsky syndrom.

Neurologické vySetieni

Klient pfi védomi, orientace spravna vSemi sméry, zvlastni polohu nezaujima, lehce
zpomalené psychomotorické tempo. Jemny ties hornich koncetin, stoj samostatny, bez
opory, ale nestabilni, na Spicky ani na paty se nepostavi, chiize ataxickd, bez opory

nezvlada, vysoky risk padu.

Fyzioterapie

Klient velmi dobie spolupracoval s terapeutem a rehabilita¢ni plan byl témét splnén.
Diky fyzioterapii bylo dosazeno zlepSeni celkové kondice. S rolatorem ujde klient do
1 km. DoSlo k uvolnéni zkracenych svali dolnich koncetin, zlepSila se také chize

| samotny stoj. ZlepSeni zaznamenano i v postufe a balanci.

Logopedicka diagnoza

Atakticko-hypokineticka dysartrie a dysfagie ve vSech fazich polykani. Artikulace je
zpomalend, dysrytmicka, mirné diadochokineze, vyskytuji se také palilalie a akcelerace.
Fonace je poznamenana tfesem. Pfi polykani tekutin dochazi cca dvakrat denné
Kk penetraci a reflexnimu rozkaslani. Klient je vybaven zahuStovadlem, ale to neni
vyuzivano. Levym koutkem obcasné¢ dochazi Kuniku tekutin vcetné slin.

Grafomotoricky projev ma tendenci k postupnému zmensSovani pisma v pribéhu psani.

Logopedicka terapie

N 24

potize v fe€ové komunikaci v rdmci dysartrie.
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Klientovi byla vysvétlena technika supraglotického polykani a vyhoda vyuZzivani

zahuS§t'ovadla:

Klient si ma pfipravit sousto v ustech, nadechnout se, zadrzet dech a poté polknout. Po

polknuti vydechnout, odkaslat a fici ,,A*.

Vedle supraglotického polykani byly klientovi vysvétleny dalsi manévry, které miize

vyuzivat:

Super-supraglotické polykani — pfipravit si sousto v ustech, nadechnout se a zadrzet
dech, poté zatlacit dlanémi proti sobé a polknout. Po polknuti vydechnout, odkaslat

a fici ,,A“. Klient musi dat pozor, aby se mu nezvedala ramena.

Mandelsoniv manévr — pfipraveni sousta v ustech, manualni posunuti hrtanu nahoru,

poté polknout, vydechnout, odkaslat si a fici ,,A*.

Masako manévr — vyplaznout jazyk a stisknout jej mezi zuby ¢i pfidrzovat kapesnikem.

Polknout sliny.

Klient byl poucen o téchto technikdch a dostal materidly pro autoterapii. Bylo mu
doporuc¢eno ORL vysetteni polykaciho aktu pomoci metody FEES ¢i videofluoroskopie

a pokracovani v ambulantni logopedické intervenci.
Zaveér

Klient procedury a terapie toleroval dobfe. Diagnostikovany atypicky parkinsonsky
syndrom pii diferencidlni diagnostice odpovidd nejspiSe mohutné svalové atrofii.
Castetna posturalni nestabilita, projevy autonomni dysfunkce. Vyrazngjsi atrofie
mozecku. Rehabilitace byla ve vSech smérech uspéSna, viditelny pozitivni efekt. Bylo

by vhodné rehabilitaci v 1azeniském zatizeni opakovat.

4.4 PanilL. Z.

Anamnéza

Klientka ve veéku cca 80 let, lazenisky pobyt zahajen na koci fijna 2017 a trval jeden
meésic. Klientka trpi arteridlni hypertenzi, fibrilaci sini, autoimunitni thyreopatii.
Centralni paréza VII. licniho nervu. Klientka byla pfijata k rehabilitaci po rozsahlé
ischemické cévni mozkové piihodé¢, v bfeznu byla pfijata na neurologii pro vzniklou

levostrannou hemiparézu, centralni parézu VII. nervu vlevo a téZkou dysartrii. Béhem
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hospitalizace doslo ke zhorsSeni stavu. Provedeno kontrolni CT s Gstupem edému. Doslo
ke zhorSeni dusSnosti. Poté ptelozena opét k nasledné rehabilitaci. V cCervenci byla
propusténa do doméaci péce, nedoslo k vyraznéjsimu zlepseni levostranné hemiparézy

a mobility pacientky. V srpnu hospitalizovana na infekéni klinice.

Klientka udéavala pii pfijeti bolesti ramenniho kloubu, sebeobsluhu nezvlada. Sama se
neposadi, sed neni stabilni. Dochazi k ignorovani levé strany, s levou horni koncéetinou
si cvi¢i samostatné. Trénuje si také kognitivni funkce. Samostatny pfesun nebyl mozny,
jen s dopomoci. Pii polykani dochazi k obtizim, hlas je zastieny, kouse se do levé tvare

a jidlo ji také ve tvari ziistava, tekutiny obcas vytékaji levym koutkem.

Neurologické vySetieni

Klientka ptfi védomi, orientace sprdvnd vSemi sméry, zvlastni polohu nezaujima.
Levostranny neglect syndrom. Prava horni koncetina v normé, pasivni i aktivni hybnost
spravna, u levé horni koncetiny pouze pasivni hybnost. Klientka se na ltizku neotoci, do
sedu se dostane pouze s pomoci, sed na kratkou chvili stabilni, do stoje a pfesun také

s dopomoci.

Fyzioterapie

Klientka pfi terapii dobie spolupracovala, ochotné cvicila, cviceni ale ptsobilo velkou
unavu. Mravenceni a Stipani v levé horni koncetin€ pfetrvavalo i na konci terapie.
Terapie byla zaméfena na aktivovani a posilovani posturalnich a stabiliza¢nich svall
(posilovani svall btisni oblasti, prace svalii v oblasti trupu). Stabilizace levého kloubu
ramenniho, aktivizace a cviCeni do samostatného sedu, pravidelné drzeni téla v sedu,
obraceni vleZze na bok a cvieni samostatného postaveni se s pridrzovanim se.
Procvicovala se také prava strana téla, diky ¢emuz doslo k posileni. Aktivovalo se také
mimické svalstvo a bylo provadéno mickovani. Klientce byla doporucena dalsi

rehabilitace, byla poucena o péci hemiparetického ramenniho kloubu.

Logopedicka diagndza

Lehké flakcidni dysartrie, dysfonie, dysfagie a neglect syndrom. Respirace je slabsi,
expiracni proud je zkrdceny (maximalni fonacni Cas je 4 sekundy), fonace je dySna
(mozna paréza levé hlasivky v abdukénim postaveni). Labidlni hybnost vlevo oslabena,

dochézi k droolingu bolusu a slin. Je pfitomna vyrazna dysfagie — klientka tporné kasle
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témeét pii kazdém polknuti, vyraznéji kaSle pii polykani tekutin, zjevné dochazi
k laryngealni penetraci, suspektné¢ az k aspiraci. Klientka ¢aste¢né opomiji levou Cast

prostoru, odhadem polovinu levého zorného pole.

Logopedicka terapie

V ramci logopedické terapie provadéna respiracni a fonacni cvicent:

Hluboky nadech a prodlouzené vysloveni ,,hmmm®, hluboky nddech a prodlouzené
vysloveni slabiky ,ma“ (zacCit hlaskou ,m*“ a poté plynule pfidat ,,a*), nadech
a vysloveni ,,boommm* (hlasku ,,m*“ nechat déle doznit), ¢teni véty nejprve potichu,
poté béznou hlasitosti a nakonec hlasité, cteni kratkych vét na jeden nadech, postupné
prodluzovani vét. Hluboky nadech a syc€eni jako had, dokud vystaci dech, sycet jako
had a zacit hlasité¢ a postupné sykot zeslabovat (poté naopak), poté sycet prerusovane.

Kazd¢ cviceni opakovat.
Posilovani ordlni motoriky — izotonick4 a izometrické cviceni:

Otevfit usta jako na hlasku ,,A%, vydrzet v poloze a poté relaxace a opakovani, zavfit
usta a tlacit rty Kk sob¢, vydrzet a opét relaxace a opakovani, miizeme zapojit sttidani
uvedenych pohybil. Siroky usmév se zuby u sebe, koutky maximalng do stran, poté
pohyb se zuby mirné od sebe. Oteviit UGsta a zaokrouhlit do ,,O% otevfit usta
a zaokrouhlit do ,,U“, poté stiidani zaokrouhleni rtlh a vycenéni zubd. Oteviit Usta
a vyplaznout jazyk rovné, symetricky, cviceni se Spatli — tlaeni jazykem proti Spatli.
Poté vyplaznout jazyk dola k bradé a nahoru k nosu, do pravého koutku a do levého
koutku. Poté se zavienymi Usty tlacit jazyk hrotem proti pravé tvafi a poté proti levé

tvari. Mezi cvi¢enimi vZdy relaxace a opakovani.

Pro posilovani rtil a retniho uzavéru vyuzita Spatle umisténa mezi rty (pevné sevieni rti
a drZeni §patle), knoflik uvdzany na zubni nit — vloZen do Ust piimo za rty, sevfit rty

a za nit lehce zatdhnout, Zvykani kouséatka na obou stranach celisti.
Cviceni na hlasivkovy uzaver:

Klientka se posadi na zidli ke stolu, obéma lokty se opfe o sttl, dlan¢ opfené o celo. Pti
této pozici se ma nadechnout, zadrzet dech a tlacit dlanémi proti ¢elu, vydrzet deset
vtefin a poté opakovat. Dal$im cvienim je spojeni dlani pfed hrudnikem, nadech,

zadrZet dech a silné zatlacit dlanémi proti sob€, vydrzet deset vtefin a cviceni opakovat
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(upozornéni klientky, aby nezvedala ramena). Klientka se posadi na zidli, chytne se po
stranach sedadla, nadechne se, zadrzi dech a siln¢ zatla¢i do zidle, opét cviceni opakuje.
Dalsi provadéné cviceni je spolu s terapeutem, kdy klientka sedi na zidli proti nému,
uchopi se za dlan¢, klientka se nadechne, zadrzi dech a zatla¢i dlanémi proti sob¢. Pri
dal$im cviceni se terapeut postavi z boku ke klientce, polozi ji dlain na celo, klientka se
nadechne, zadrzi dech a tla¢i c¢elem proti odporu dlané. Posledni cviceni je opét
s pomoci terapeuta, kdy klientka sedi na zidli, terapeut stoji z boku, polozi ruku na tyl,

klientka se nadechne, zadrzi dech a tlaci hlavou proti dlani terapeuta.

Supraglotické polykani s manévrem sklonu hlavy klevému rameni (takto probiha
polykani bez obtizi, bez kasle, komplikaci je vyrazny drooling a neglect syndrom, kvuli

kterému je pro klientku otaceni hlavy doleva neptirozené):

Klientka si ma pfipravit sousto v ustech, nadechnout se, zadrzet dech a poté polknout

s naklonem hlavy k levému rameni. Po polknuti prudce vydechnout.
Shaker cviceni s molitanovym mickem:

Provadéno vleze na pevné podlozce. Klientka d4 ruce podél téla, nohy jsou natazené,
pritahne bradu ke kréni jamce, pod bradou stla¢i molitanovy micek, podiva se na Spicky

a méa minutu vydrzet, poté 3x zopakovat.
Cviceni na zmirnéni neglect syndromu:

Klientka ma dokreslit polovinu obrazku, vyhledavani véci na obrazku v levé poloving,

vyhledavani véci na levé ¢asti stolu, sklddani obrazct podle piedlohy.

Klientka spolupracovala velmi dobfe, pozitivni efekt terapie byl znatelny, byla
vybavena materidly pro autoterapii (motorické cviceni, polykaci manévry), a byla
doporucena dal$i ambulantni logopedicka intervence po ukonceni pobytu v lazenském

zafizeni.
Zaver

Cely program pobytu zvladla klientka dobfe, komunikovala, spolupracovala.
Levostranné koncCetiny beze zmény (plegie), zlepSila se stabilita sedu, probéhlo také

pouceni partnera o domaci péci. Byla doporu¢ena ambulantni rehabilitace.
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4.5 Kyvalitativni analyza vysledki

V ramci vyzkumného Setfeni jsou vypracovany Ctyii ptipadové studie, ve kterych jsou
popsani klienti se ziskanou dysfagii a ziskanou dysartrii. Tito klienti byli na
rehabilitaénim pobytu ve Statnich lécebnych laznich Janské 14zné na dobu ctyi tydnt.
U dvou klientli se zminéné poruchy objevily po cévnich mozkovych ptihodéach a u dvou
V ramci rozvijejici se Parkinsonovy choroby. Po cévnich mozkovych piihodach byla
diagnostikovana u obou pfipadi flakcidni dysartrie, u Parkinsonovy choroby

hypokineticky typ dysartrie. Zavaznost pfidruzené dysfagie je riznoroda.

Nez se klienti dostali do lazenského zatizeni, nebyla jim poskytovana logopedicka péce.
Pti logopedické intervenci se pracovalo s obéma poruchami, prvotni prace byla ale
zaméfena na ziskanou poruchu polykani, kterda muize byt pro klienta az Zivotné
ohrozujici. Diky metoddm, které¢ byly vyuzity pro terapii dysfagie, se také zlepSovala
ziskana dysartrie. JelikoZ se metody propojuji a kombinuji, diky zlepSeni v jedné oblasti

dochazi ke zlepseni v oblastech dal$ich.

V ramci logopedické terapie byly vyuzity polykaci manévry — zékladni supraglotické
polykéni, také jeho rozsifeni super-supraglotické polykani, Mandelsoniv manévr
a Masako manévr. Pro posileni polykani bylo provadéno Shaker cviceni v leze
a s molitanovym mic¢kem. DalSimi provadénymi postupy byla izometrickd a izotonicka
cviceni a cviceni proti odporu s pomoci Spatle, pii kterych se procvicuje celkova
orofacialni motorika, coz vede k celkovému zlepSeni hybnosti obliceje, rtd i jazyka
atim i ke zlepSeni pocatecnich fazi polykani. DileZitou roli v rdmci terapie hrala také
fonani a respiracni cviCeni, kterda pomahaji klientovi prodlouzit fonacni cas
a koordinovat dychani s mluvou. Dal§i se vramci terapie provadéla cviceni na
hlasivkovy uzavér. Tato cviceni byla zasadni pro to, aby klient 1épe zvladl fonaci, aby
se zvysila hlasitost mluvené fe€i a tim 1 zlepSila srozumitelnost. Tato cviceni se
prolinala skrz vSechny klienty, které jsem méla moZnost pfi terapii vidét. Specialnim
cvicenim bylo poté Lee Silverman voice treatment, které se provadélo pouze u jedné

klientky s Parkinsonovou chorobou a mé¢lo velmi pozitivni efekt.

Zminéna provadeénd cviceni v ramci logopedické intervence méla pozitivni efekt. Pti
ukonceni terapie bylo u vSech klientd patrné zlepSeni jak pii polykani, tak pfii
srozumitelnosti feci. Klienti pocitovali efekt terapie i subjektivné, nejen z pohledu

logopeda. VSichni klienti byli vybaveni materialy pro autoterapii, coz shleddvam velmi
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pozitivnim. Materidly obsahovaly cviceni, kterd byla provadéna v ramci terapie, nikoli
nova cviceni, klienti tedy védéli, jak maji postupovat a v jakych cvicenich maji
pokracovat, aby se docililo co nejvétsiho zlepSeni. Byla také doporucena dalsi
ambulantni logopedickd péce, aby nedoslo k negativnimu néavratu a komplikacim

Vv ramci poruch polykani.

Tabulka €. 3: Souhrn vysledki

Aplikovana cvifeni | Klienti | Diagnéza klienti Pricina obtizi

Polykaci manévry 4/4 Polykani naruseno ve Hemoragicka CMP,

vSech fazich + drooling, | Ischemickd CMP,

dysartrie flakcidni, Parkinsonova
hypokineticka, choroba/syndrom
atakticko -
hypokineticka
Cviceni proti odporu | 3/4 Dysfagie v oralni fazi + | Hemoragicka CMP,
drooling, dysartrie Ischemicka CMP,
flakcidni, hypokineticka | Parkinsonova choroba
Cviceni na 3/4 Dysfagie v oralni fazi + | Hemoragicka CMP,
orofacialni motoriku drooling, dysartrie Ischemicka CMP,

flakcidni, hypokineticka | Parkinsonova choroba

Respira¢ni a fonacni | 2/4 Dysartrie flakcidni, Ischemicka CMP,
cviceni hypokineticka, drooling | Parkinsonova choroba
Cviceni na 1/4 Dysartrie flakcidni, Ischemicka CMP
hlasivkovy uzavér drooling

Intonacni a 1/4 Dysartrie Parkinsonova choroba
rytmizacni cviceni hypokineticka, drooling

Lee Silverman voice | 1/4 Dysartrie Parkinsonova choroba
teratment hypokineticka, drooling
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Zavér

V diplomové praci byla popsana problematika ziskané dysartrie a ziskané dysfagie.
V teoretické Casti prace byly popsany etiologie poruch, jejich symptomy, dilezité testy,
které se vyuzivaji pii zjiStovani, o jakou poruchu se jednd a V neposledni fad¢ se

teoreticka cast zameéfila na logopedickou terapii a jeji metody a prostiedky.

Vyzkum byl zamétfen na popsani efektivity logopedické intervence u osob se ziskanou
dysartrii a dysfagii. Hlavni Casti praktické Casti prace jsou piipadové studie.
V piipadovych studiich byla popsdna anamnéza, rehabilitacni cviceni, a hlavné
logopedickéd terapie provadéna v ramci lazenského zafizeni. U klientd se terapie
zamé&fovala zejména na poruchu polykani, kterda miize byt zivot ohrozujici. Nejvice
vyuzivané byly polykaci manévry, které si klienti trénovali v rdmci terapie a poté
praktikovali pfi polykacim aktu. Vedle polykacich manévri terapie obsahovala
izometricka a izotonickd cviceni, cvi¢eni s pomickami (Spatle, molitanovy micek),
respiracni a fonacni cviceni, intonacni a rytmizaéni cviceni. Tyto metody se prolinaly
V terapii vSech popsanych klientd. U jednoho klienta byla vyuzita specifickd metoda —

Lee Silverman voice treatment.

Klienti pfi terapii spolupracovali, plnili zadané tkoly a vyjadfovali skute¢né velkou
snahu. Pfi porovnani stavu klienta na zac¢atku terapie a pii ukonceni, které bylo zhruba
po Ctyfech tydnech terapie, byl znatelny pozitivni efekt. Klienti potvrdili lepsi stav pii
polykani tekutin 1 tuhé stravy pfi aktivnim pouzivani polykacich manévri, stav hlasu se
také zlepsil a klienti se 1épe dokazali dorozumét (jak s persondlem, tak s blizkymi

osobami), coz vede k celkovému zlepSeni i psychického stavu klientd.
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